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Det er du som har sprunget hele natten , konstant på etterskudd. Du sklir unna hendene som griper etter deg. 
kjenner at du blir kort med pasientene. Trettheten sitter som en kvalme i kroppen. Kanskje har du g{i tt dob
belt for å dekke e n vakans. Da er det Hansen på nummer 14 blir dårlig, du er bare nødt til fi slippe alt annet 
du holder på med , tilkall er lege og finner frem medikamenter. Og så gjør du det. 

Du setter fei l legemiddel. 

Kanskje har du 11aks. Det finnes ti !tak som kan rette opp feilen, pasienten blir ikke skadet, hverken med e n 
gang eller pft lang sikt. 

Ikke alltid går det så bra. Legemidler kan gi store skader gitt til feil pasient , pft fe il indikasjon, i fei l dose. 
Alt dette vet du, med hodet. Du har en lang utdannelse og mye e1iaring i hvordan unngå en situasjon som 
dette. Har du tenkt gjennom hvordan du takler situasjonen når den e r der? 

Tenk gjennom det. For før eller senere e r det deg. Det er bare spørsmål om tid og tilfeldigpeter før det ram
mer - alle som velger {i jobbe i kli nikken. 

Tenkte du på det, da det var din kollega der rammet? Leger og sykepleiere som har opplevd å gjy)re alvorli
ge feil forteller foruroligende historier. De forteller om utestengsel og taushet. De forteller om kolleger som 
reiser seg fra bordet i kantina når de kommer med 111atpakken sin, om kolleger som sklir unna dem i korri 
doren. Om samtaler som forstummer og blir til iskald taushet n;1r de nærmer seg. Det er som å være spe
dalsk. 

Da er det ikke rart man prøver å skjule feilen, hvis man kan. 
Men som hel sevesen kan vi ikke tillate oss det. Vi har en forpliktel se til å se k.Jitisk på vår virksomhet, på 
godt og vondt. Vi skylder pasientene vare det. Og vi skylder oss selv det. 

Feilfri blir vi aldri . Men mange feil kan likevel unngås. Bare ved å st udere de feilene vi gjør, kan vi skape 
rutiner som reduserer feilene til e t minimum. 

Hvi s vi behandler våre kolleger som utskudd når ulykken er ute, vil vi heller ikke komme til bunns i pro
blemet. Ikke bare øde legger vi yrkeslivet deres, en viktig kilde for å unngå fei l i fremtiden forblir også 
skj ult. Heldigvis er det ikke slik alle steder. Ved noen sykehus er s tøtten rundt kolleger i vanskeligheter im
ponerende. Og dette er første forutsetning for en større åpenhet om feil som begås. 

Dette er et lederansvar. Men det er også et ansvar for hver og en av oss. Er du med på å skape et miljø hvor 
feil kan diskuteres åpent og saklig, gjør du pasientene en tjeneste. Og kanskje kan du selv ha nylte av det , 
den dagen det er du som stå r der. 
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Anonym avviksregistrering 
Erfaringer fra en intensivavdeling 
Hans Flaatten, Seksjonsoverlege, Anestesi og 
Intensivavdelingen, Haukeland Sykehus 

De siste firene er rapporteringssystem over avvikshen
delser i helsevesenet blill innfort i vart land. Et pro
blem er at de kan være lite presise i hva som forventes 
meldt. Er det avviket i seg selv som er av interesse, el
ler er de t de konsekvenser avviker har for pasiemen 
som skal meldes ? Noen er også ute etter potensielle 
konsekvenser om ikke avviket var blitt oppdaget og 
kon-igcrt, altså en rent hypotetisk problemstilling. 

Ved v~ir intensivavdeling har leger og sykeple iere 
lenge vært interesse11 i avvikshendelser, ikke minst 
om vi kunne bruke disse på en meningsfull måte. Vi 
har også gjort oss erfaringer om hvordan avvik ikke 
bør meldes el ler takles av offentlige myndigheter1• Vi 
vil derfor presentere noen av våre erfaringer med av
delingsintern avviksrcgisrtrering. 

Feil eller a''"ik? 
Vi startet med å kalle det for fei l. Feil er imidlertid e t 
belastet uttrykk, og impliserer som regel at det Jigger 
en menneskelig svikt (feilbehandling) bak. Vi var 
imidlertid ute e tte r også å få med avvik av andre årsa
ker. Et godt eksempel er en medikamentell anafylak
tisk reaksjon. Er medikamentet indisert, gitt i henhold 
til retningslinjene, og pasienten ikke er kjent allergisk 
mot medikamentet, kan det ikke kalles en feil å admi
nistrere medikamentet. En anafylaktisk reaksjon er 
imidlertid et betydelig avvik. som i verste fall kan føre 
til døden. Vi har av den grunn forsøkt å kalle alt for et 
avvik, og registreringen vi startet ble døpt til avviksre
gistrering. 

Avvik kan ha mange årsaker. De tre mest vanlige e r: 
• komplikasjoner til behandling eller diagnostikk 
• menneskelig svikt («feil») 
• spontant oppstått (relatert til sykdom, pasientfor

hold etc.) 
Det er ikke klare skillelinjer mellom gruppene som til
dels overlapper. 

Avvik eller konsekvenser av aY\'ik '? 
I Oere rapporteringssystem innført i helsetjenesten er 
det tydelig konsekvensen av avviket som er av interes
se. Heldigvjs er det kun en lite n del av alle avvik som 
fører til r:egistrerbare konsekve nser for pasientene, og 
kun noen få av disse er alvorlige. 

Ved bare å registrere konsekvenser av avvik får en 
imidlertid kun oversikt over <<loppen av et isfjellet ». 
Dette gi r ingen god indikasjon på problemets s tørrel
se, og er vanskelig å bruke som en kvalitetsindikator 
(da slike hendelser nødvendigvis blir få på en postlav
deling per ar). En registrering av alle avvik derimot, 
uansett konsekvens, vil gi betydelig mer informasjon. 
Vilrt håp var at en slik registrering, om den ble utført 
kontinuerlig, kunne bli e n type kvalitetsindikator på 
avdelingen. I tillegg ville e n s lik registrering gi bedre 
muligheter for å avdekke problemområder innad i av
delingen. Hvor og når gir hvilken aktivitet mest av
vik? 

Praktisk gjennomføring 
Vi valgte å registrere alle avvik, uansett hvor lite eller 
ubetydelig det fortonet seg. Vi valgte også en anonym 
registrering uten pasientidentifiserbare opplysninger 
(navn, fødselsdata) eller navn pil hvem som meldte. Vi 
kom til slutt frem til et skjema, som ivaretok både per
sonvern og nytteverdi av meldingen. Det må under
slrekes at avdelingen har rutine r på at alle avvik skal 
dokumenteres direkte i pasientjournal (kurver, notat 
e .l.) og der avviket oppfyller krav til ekstern melding, 
skulle dette meldes på vanlig måte. Det som var mest 
viktig for avdelingen var å fa oversikt med problemets 
størrelse og innhold, ikke spore opp «skyldige». 

Etter informasjon muntlig og skriftlig inte rnt i avde
lingen startet avviksregis treringen i oktober 1995. 
Utfylte skjema ble lagt i låst postkasse. Det var også 
Jaget en database for innleggelse av data på PC. Med 
jevne mellom.rom har personalet blitt minnet på regis
treringen som etter et kort opphold sommeren 1996, 
fortsatt går. 

Resultat 
I løpet av I 3 måneder (minus 3 måneder sommeren 
1996) har vi filtt inn 87 registreringsskj emae r som 
danner grunnlag for rapporten. Det enkleste er å gra
dere konsekvenser av avvik. Vi har utarbeidet en seks
punkts skala (tabe ll 1 ), som gjør det enkelt å plassere 
hvert avvik etter konsekvens. Hele 55 avvik (63%) var 
i perioden gradert som 0, alts~i uten noen registrerbar 
konsekvens hvor det ikke var nødvendig med annet 
enn observasjon. Seks avvik (7%) ble grade11 som I, 
og 22 (25%) som 2. Kun 5 avvik ble grade11 som 3 el
ler høyere. 

Grad Konsekvenser 

0 ingen registrerbar forandring 
(fysiologisk og/eller biokjemisk) 

I forandring (fysiologisk/biokjemisk), 
intervensjon ikke nødvendig 

2 forandring (fysiologisk/biokjemisk), 
intervensjon +, ingen skade registrert 

3 forandring (fysiologisk/biokjemisk), 
intervensjon ± , forbigaende skade 

4 forandring (fysiologisk/biokjemisk), 
intervensjon ± , permanent skade 

5 forandring (fysiologisk/biokjemisk), 
intervensjon ± • pasient død 

De fleste avvik oppsto i forbindelse med medikament
håndtering (36 avvik, 41,3%) og brnk av infusjons
væsker (19,5%). l7,2% var avvik re latert til medi
sinsk teknisk urstyr, og 17 ,2% var avvik i forbinde lse · 
med ulike prosedyrer og rutiner. 

En gradering av selve avviket, uavhengig av konse
kvenser, er vanskelig. For det første er det vanskelig å 
lage en objektiv skåring som graderer avvik. Et og 
samme avvik kan avheng ig av yt re omstendigheter 
vurderes ulikt. Et eksempel: En voksen pasient far 20 
mg MORFIN i stedet for I 0 mg. Isolert sett e r avvike t 
stort (I 00% avvik fra ordinert). Men er avviket like 
stort om pasienten ligger på en intensivavdeling, er in
tubert og ventilert på respirator, eller om pasienten be
finner seg pii enerom på en sengepost, uten fast tilsyn? 
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De fleste vil trolig mene at avviket er større i siste til
felle. Og er avviket like stort om pasienten veier 120 
kg eller 60 kg ? De fleste vil trolig ha problem med å 
mene noe som helst om hvor stort avviket er uten å 
kjenne til eventuelle konsekvenser. Da blander man 
fort sammen to ting som nødvendigvis ikke har et fast 
forhold til hverandre. Vi mener det er interessant å se 
om en kan nærme seg en gradering av avviket som 
isolert hendelse (dvs. uten kjennskap til konsekven
ser). Som ledd i dette har fire erfarne leger og syke
pleiere ved avdelingen fått tilgang på data vedrørende 
alle 87 avvik, unnta/I konsekvenser (eller mangel på 
slike). Ved hjelp av VAS-skala (visuell analog skala) 
skal de på bakgrunn av alle de andre opplysningene 
om avviket (pasienttype, alder, kjønn, stabil/ustabil, 
type avvik etc.) gradere avviket på en skala fra 1-10. 
hvor 10 er et meget stort uvvik. Resultatene av denne 
vurderingen er ikke ferdig enna, men foreløpige ana
lyser tyder pft meget stor spredning i vurdering av sel
ve avviket, og at overraskende mange avvik ble vur
dert som store. Det ser altså ikke ut til å være noe for
hold mellom størrelsen på avviket og konsekvenser. 
Dette tyder kanskje på at ved en intensivavdeling blir 
avvik oppdaget raskt nok til [1 intervenere. Derved 
unngås kanskje en del alvorlige konsekvenser. 

Konklusjoner 
Selv om vi ikke er ferdige med evalueringen av under
søkelsen kan vi trekke noen konklusjoner. Avvik fore
kommer hyppig ved en intensivavdeling, og avvikene 
er ofte store (isolert sett). lmidle11id har vi registrert få 
konsekvenser av avvik generelt, og meget fil alvorlige 
eller permanente konsekvenser. Hvor komplett vår re
gistrering er, er vanskelig å si. Erfaringer fra andre ty
per studier er at helsepersonell oppdager ca. 50% av 
feil og avvik2. I så fall har vi >200 avvik/år bare på vår 
intensivavdeling (gitt at perioden er pii l 0 mnd. og ca. 
50% av alle avvik registreres). 

Personalet har sluttet opp om registretingen, og det er 
ikke misnøye mot dette internt. Avdelingens ledelse 
har detfor vedtatt å kontinuere registreringen ved å 
gjøre den som en fast rutine etter alle typer avvik hos 
intensivpasienter. 

Hvorvidt andre har nytte av disse data er vi usikre på. 
Hvis sentrale registreringssystem tar sikte på å legge 
terskelen for melding sa lavt som oss, vil antall mel
dinger /år, trolig passere 100.000 på landsbasis. 
Lokalt har vi nytte av disse data, spesielt i arbeide for 
å redusere avvik på avdelingen. Helt borte vil avvik 
og feil imidlertid aldri bli, disse må både avdelingen, 
pasienter og sentrale helsemyndigheter matte leve med>. 
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Feilmedisinering - toppen av et 
isfjell? 
Sjef~sykepleier Berit Aamlid Syversen, Østfold 
Sentralsykehus ( ØSS) 

Administrering av legemidler er en omfattende, ar
beidskrevende og viktig del av sykepleierens funk
sjons- og ansvarsområde. 

Praksis viser at en stor del av sykepleiernes hverdag 
består i å rekvirere, tilvirke, kontrollere og gi medika
menter som inngår som del av den medisinske be
handlingen. Sykepleierne skal i tillegg observere virk
ninger og bivirkninger, samt være ansvarlig for å rap
portere de avvik som matte oppstå i forbindelse med 
legemiddel-håndteringen. Videre skal sykepleierne 
sørge for at lagringsstedene er oversiktlige, rene og i 
orden, at nøkkelrutiner følges opp, at det føres narko
tikaregnskap og kontroll med B-preparater, osv. 

Vi vet at selv om leger og sykepleiere tilstreber et nul
lavvik, forekonuner det likevel feilmedisinering. I føl
ge West in ( 1996) «kjenner vi knapt nok noen mennes
keskapt virksomhet som ikke. nærmest a priori, inne
bærer en viss risiko for feilbehandlinger eller uhen
siktsmessige vurderinger. Mange av d~ virksomheter 
som foregår i helsetjenesten, innebærer en viss risiko -
noen til og med stor. Heller enn å moralisere over at 
den ikke er lik null, bør vi interessere oss for hvordan 
vi kan få den lavest mulig». 

Hva har Østfold SentralsJkehus foretatt seg'? 
l. Østfold Sentralsykehus (ØSS) har i en omfattende 

undersøkelse kanlagt antall feilmedisineringer ved 
sykehuset i perioden 1991 - 95. Faktagrunnlaget er 
avviksmeldinger som er meldt til kvalitetsutvalget. 
Undersøkelsen viser i tillegg til antallet, ogsa hvil
ke typer feilmedisinseringer som foreligger, inn
holdet i disse, antall avvik per klinikk/avdeling per 
måned, og når på døgnet feilmedisineringene har 
skjedd. Der fremkommer også hvilke konsekven
ser avvikene har ført til for pasientene. 

2. Sykehuset har kartlagt hvilke prosedyrer som aller
ede eksisterer, retningslinjer for ansvarsforhold , 
håndtering av legemidler. kontrollfunksjoner og 
kompetanseoppbygging. 

3. ØSS har videre foretatt en spørreundersøkelse blant 
overordnede sykehusleger og sykepleieledere. 
Disse har oppgitt hva de mener er de viktigste årsa
kene til feilmedisineringer ved sentralsykehuset. 

Hva har vi funnet? 
1. Avviksanalysen 
Totalt er det registrert l l 4 feilmedisineringer ved ØSS 
i perioden 1991-95. Antall feilmedisineringer viser en 
svak økning fra 199 l (8 avvik) til 1995 (32 avvik). Til 
tross for denne svake økningen og bedre melderutiner, 
må et totalavvik på 114 over en 5-års periode ansees 
som toppen av et isfjell. Vi antar at sykehuset har sto
re mørketall n<°tr det gjelder antall feilmedisineringer. 
Rapporteringsrutinene og -kulturen, er ikke god nok. 
og det hersker sannsynligvis stor usikkerhet omkring 
hvilke typer feilmedisine1inger som skal meldes. 
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Sykehuset har ikke utarbeidet noen retningslinjer for 
dette. 

Av det totale antall meldte feilmedisineringer har 
akuttklinikken den største andelen med 31 % av de 
meldte tilfellene, 24% kommer fn1 medisinsk klinikk, 
20% fra kvinne/barn klinikken, 18% fra divisjon for 
psykiatri og 2% fra medisinsk service. 

Intern fordeling av avvikshendelser 

15 

10 

5 

0 

<1n~itt i prosent 

AKutt kl. Med.kl. Kv9lnelba rn Psykiatri f'..l\ed. serv. 

Kirurgisk klinikk har ror eksempel meldt 6 avvik over 
5 år. Antallet synes svært lavt i forhold til de store 
men2der medikamenter vi vet blir administrert ved 
denn~ klinikken. 

Når det gjelder månedsfordeling, viste undersøkelsen 
ingen klare sammenhenger mellom høy produksjon/ 
stor aktivitet og antall feilmedisineringer. 
D0gnfordclingen viste at de fleste feilmedisineringene 
skjedd på dag- og kveldstid (86% ), som representerer 
den mest aktive tiden i sykehuset. 

Feil dosering p{i grunn av teknisk svikt utgjorde 29%,, 
for stor dose 21 c,1c,, feil medikament 17%" medikament 
gitt til feil pasient l l %, intravenøst gitt subcutant 
11 c;f;, feil dosering/feil ved produktet 4%, feil dose
ring/feilregning 2% og annet Yh . 

Årsak til avvik 
angill; pro.;i.:nc 

Annet 5 I 

Regning -2 
Produkt ' 

Subc. adm. 11 

feil JJIS. 11 

Fell medik. 
17 

Stcc dose 21 

I 

Tekn. svikt 2i 
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N~lr del gjelder antall pasienter som hadde fått for stor 
dose, viste det seg blant annet al 72% hadde fått fra 
l/4 - 5 ganger for stor dose. Konsekvensene for de pa
sientene som hadde fått feil medikament, viste at 69% 
ikke hadde følt noe ubehag eller kun hadde hatt mode
rat ubehag av feilmedisineringen. Undersøkelsen viste 
at medikament gitt til feil pasient i 83% av tilfellene 
ikke hadde medført ubehag for pasienten som rikk 
medikamentet. Det fører for langt i denne sammen
heng å berøre alle sider av undersøkelsen og samtlige 
funn. 

2. Kartleggingen 
Kartleggingen av eksisterende forhold med hensyn til 
retningslinjer og prosedyrer, viste at nere avdeling
er/poster manglet sentrale og viktige prosedyrer for 
lcgemicldelhåndteri ng. Prosedyrene hadde i ril legg 
svært ulikt faglig innhold, de var tilfeldig utformet og 
fulgte ikke noe system. Mange prosedyrer manglet 
dessuten revisjonsdato, datering og opplysninger om 
hvem som hadde godkjent prosedyren. 

Det innsamlede materialet var samlet sett ustrukturert. 
omfattende og innholdsrikt rnen viste med all tydelig
het at avdelingene/postene hadde utarbeidet mange 
skriftlige retningslinjer og prosedyrer som fungerte 
bra iffllge deres egne utsagn. Det eksisterte også 
mange rutiner som kun var innlært ved muntlige over
leveringer. Materialet viste i tillegg at retningslinjer og 
prosedyrer ble oppbevart ulikt. al de ble gjort kjent pft 
forskjellige m[iter, at det foregikk lite strukturett un
dervisning og oppfølging, og at noen retningslinjer ble 
ulikt praktisert. Sykehusledelsen trakk den konklusjo
nen av det innsamlede materialet at elet var nødvendig 
å utarbeide nye, overordnede retningslinjer og prose
dyrer for legemiddelhandteringen ved ØSS. 

3. Spørreundersøkelse, leger og sykepleiere 
Spørreundersøkelsen viste at begge yrkesgruppene 
hadde lik rangering pa tre punkter, dvs. at både leger 
og sykepleieledere mente at de viktigste faktorene 
som pttvirker legemiddelhåndteringen ved ØSS, er: 
• uklar ordinasjon/svikt i ordinasjonsrutinene 
• svikt i kontrollrutinene 
• stress 
Kunnskapsmangel og bemanningsproblemer ble ogsil 
nevnt som to viktige årsaker til feilmedisinering. 

Hvilke tiltak har ØSS iverksatt for å forebygge 
feilmedisinering'? 

Det er anskaffet ca. 40 nye infusjonspumper 
Det er utarbeidet nye, overordnede prosedyrer for 
legemiddel hfmdtering. 
Ca. 300 sykepleiere har gjennomgått et dagskurs 
hvor tema blant annet har vært: total kvalitets
Jedelse (TKL), melderutiner og avviksbehandling. 
hvorfor nye prosedyrer?, legemiddelregning, 
intravenøs medikamentell behandling - samt en 
times skriftlig test. 

• Det er foretatt en punktevaluering av signerings
rutiner (leger og sykepleiere). 
Det er planlagt en videreføring av dagskurset for 
ca. 500 sykepleiere i vårsemesteret. 

• Det vil bli utarbeidet et omfattende evaluerings
opplegg som vil bli gjennomført i 1998/99. 
Evalueringen vil bl.a. ta sikte på å finne ut om 
tiltakene har virket og om legerniddel-hånd
tcringsprosessen er blitt sikrere. 



Meldte hendelser i 1996 
Av Tove Farstad 

Antall meldinger fra kvalitetsutvalgene til 
Meldesentralen har de s iste to årene økt draslisk. 
Dette tyder blant annet på al en god meldekultur er i 
ferd med a e tableres . se fi~ur l. De første to årene var 
brorparten av meklingene relatert til utstyrssvikt, 
mens de nå i stor grad er relatert t il behandling, under
søkelser og pleie i he lsetjenesten. Del er pr. 1. m<u·s 
l 997 registrert 2947 meldinger om hendelser fra 1996 
mol 1730 meldinger fra 1995. Vi. antar at antall mel
dinger fra I 996 vil overstige 3000 med god margin i 
løpet av våren. Erfaringsmessig er det slik at det tar 
fra en til tre m{meder fra hendelsen sk jer til saken er 
ferdigbehandlet i kvalitetsutvalget 'og oversendt 
Meldesentralen. Videre er det fremdeles en del kvali
tetsutvalg som sender meldinger oppsamlet over en 
6 - 12 måneders periode. Vi forventer at summen av 
meldinger fra J 996 f\'lrst vi I være klart i ls;!pel av mai. 
data fra 1996 vil da i sin helhet bli presentert i en års
rapport. 
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Meldinger til Meldesentralen 1993 - 96 

1993 1994 1995 
~--------~ 

• Mindre alvorllg·fingen skade 
o Betydellg skade (§18a) 

'--------=D_U_na_tu_rllge dodsfall 

Fallskadene utgjorde en stor andel av de meldte hen
delsene i 1996, se figur 2. Vi vil i senere nummer av 
l\ilclderevyen gå i dybden og kommentere fall nærme
re. Meldesentralen fokuserer for tiden på feil bruk av 
legemidler. Meldinger om denne type hendelser var 
tidligei:e stabi l på ca 10- 12% av meldingene, i 1996 
var 15% av meldingene relatert til legemidler. 

Figur 2 
Fordeling 1996 

Utstyrso~svikt [==:J 

Fall L-__J.---------------' 
Legemidler Q'" ~~ 

Annet I I : 
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• Unaturlige dødsfall D Betydelig skada (§t8a) OMindro olvorliglingon skode 

Det bl e i 1996 meldt om 67 unaturlige dødsfall , jf. le
geloven § 4 1. 28 av d1-)dsfallene var knyttet til kompli
kasjon til undersøkelse og behandling, for eksempel 
mini -invasive prosedy re r, katete riseringer og skopier. 
Fire dødsfall skyldtes fall/fall skader. og l 9 av dødsfal-

lene skyldtes selvmord. Det ble meldt om 424 betyde
lige skader på pasient i 1996, en vesentlig andel av 
disse, (40%) skyldtes bruddskader i all vesentlighet 
lårhalsbrudd på grunn av fall. 

Det er meldt om 16 dødsfall og 73 betydelige pasient
skader i forbindelse med prosedyrer av typen endo
skopi (særl ig laparoskopi), mini-invasive prosedyrer 
sorn ERCP og PTCA og ulike typer av kateterisering. 
Vi vil fokusere på dette materialet i et senere nr. av 
Melderevyen. 

En av mange. En å lære av" ... ? 
I de1111e spalten har vi til hensikt å gjennomgå en av 
de innkomne avviksmeldingene med henblikk på 
kvalitetsutvalgenes arbeid og vurderinger. 
Meldi11ge11e er gjengitt på en slik måte at de ikke skal 
være identifiserbare for andre enn de impliserte par
ter. 
Av B.i<->rn Jam1li 

Case 1: Postoperativ observasjon av pasienter med 
epidural analg<:'si. 
En ung kvinne med juvenil rheumatoid arthrit innleg
ges for utskifting av protese i venstre hofte. Inngrepet 
forløper komplikasjonsfritt. Pasienten får postoperativ 
epidural smertelindring. 
2. postoperative dag klager pasienLen over nedsatl fø
lelse i venstre underekstremitet , og at benet er kaldt. 
Ved undersylkelse har pasienten da tydelig blekhet i 
3/4 av leggen, normal vanne og sensibi litet i lår- og 
kneregion, palpabell pul s i ly sken, men opphevet i po
plitea og distale områder. 

Det blir umiddelbart utført angiografi som viser akutt 
okklusjon med trombe i arteria poplirea på venstre 
s ide ovenfor kneet. I tillegg sannsynlig trombe i ven
stre Jyske. Pas ienten blir umiddelbart operert, med 
en1bolectomi, revisjon av karskade, patchplastikk og 
fasciotomi . 
Etter noen timers observasjon er venstre underekstrc
n1itet fortsatt kjølig distalt for kneet. Det gjøres reope
rasjon, men det blir bare funnet mindre trombemas
scr. Man regner derfor med ar ischernien har vart for 
lenge, og at det har oppstått irreversibel vevsskade. 4 
dager senere blir det gjort amputasjon av venstre ben 
under kneet. Pasienten blir liggende på sykehuset i 
neslen 5 måneder. 

1We!dingen: 
Hendelsen er meldt av overlege ved aktuell avdeling. 
Alvorlighetsgraden er av me lder vurdert som 
«Betydelig skade på pasient». Meldingen er datert 
nesten 8 måneder etter at skaden er inntrnffet. 

Kvalitetsutvalgets behandling : 

Bakgrunn og hendelsesforløp: 
Kvalitetsutvalget redegjør med utgangspunkt i pasien
tens journal og avviksmeldingen, for bakgrunn og 
hendelse slik de t fremkommer ovenfor. 



Skadens omfang: 
Kvalitetsutvalget vurderer skadens omfang som bety
delig skade med varig men, noe som samsvarer med 
rnelders oppfatning. Det vises også ril at pasienten 
fikk et betydelig forlenget sykehusopphold. 

Informasjon: 
Etter at sirkulasjonsproblemene oppstod er både pasi
enten og hennes mann informert og tatt med pa råd 
under det videre forløp. 

Dokumentasjon: 
Det foreligger velbegrunnede faglige overveielser i 
preoperativt journalnotat, og en nøyaktig operasjons
beskrivelse. Postoperativt er første journalnotat fra det 
tidspunkt sirkulasjonssvikten ble oppdaget. Forløpet 
senere er nøyaktig dokumentert i journalnotater og 
operasjons beskrivelser. 

;Weldinger til mu lre instanser: 
Fylkeslegen 
Norsk Pasientskadeerstatning (NPE) 

Kvalitetsutvalgets vurdering: 
Pasienten var sterkt innstilt på operasjon. Kirurgisk 
erfaring viser at komplikasjonsrisikoen øker ved flere 
gangers operasjon p.g.a. arrt'orandringer i vevene. Det 
synes ikke å ha foreligget noen feil ved selve inngre
pet. 

Det påpekes at det synes uklart hvor godt pasienten 
var overvaket de første døgn. Den epidurale smerte
lindring har maskert de ischemiske smerter, men sir
kulasjon til benet burde vært kontrollert operasjonsda
gen og de følgende dager. Dersom skaden var blitt 
oppdaget på et tidligere tidspunkt, ville sjansene for å 
bevare benet vært bedre . Kvalitetsutvalget finner der
for grunn til å be avdelingen innskjerpe rutinene for 
postoperativ overvåkning. 

Helsetilsynets kommentarer 
Hendelsen er på riktig mate meldt tjenestevei til syke
husets kvalitetsutvalg. Det bemerkes at meldingen 
først er sendt atte måneder etter at s kaden er inntruf
fet. I sykehusloven ~ I 8a, heter det at: 
<<Helseinstitusjon som omfattes av denne loven skal 
straks gi skriftlig melding til fylkeslegen om betydelig 
personskade"""» I dette ligger at betydelig person
skade uten opphold, dvs straks man er kjent med ska
den, skal meldes til fylkeslegen. Kravet er fastsatt av 
hensyn til kvalitetsutvalgets- og evt. fylkeslegens nrn
lighet til snarlig a iverksette tiltak for å hindre gjenta
kelse el ler rette opp eventuelle mangler. 

Kvalitetsutvalget vurderer på samme måte som mel
deren, pasientskaden som «betydelig skade på pasi
ent». Vurderingen gjøres ut fra at pasienten ved ampu
tasjonen har pådratt seg et betydelig og varig men, og 
at hennes sykehusopphold er vesentlig forlenget. Jf. 
Sykehuslovens § 18 a, er saken de1for også meldt til 
Fylkeslegen. 

Denne vurderingen samsvarer med Helsetilsynets 
oppfatning. 

Kvalitetsutvalget har meldt saken til Norsk 
Pasientskadeerstatning (NPE). NPE er en erstatnings-

ordning for pasienter som er påført fysisk skade i for
bindelse med behandling i det offentlige helsevesen. 

Ordningen er primært basert på at pasiente n selv skal 
ta initiativ til å søke erstatning, men sykehuset har al
likevel informasjonsplikt i forhold til ordningen. 

At kvalitetsutvalget i samarbeide med pasienten selv 
tar initiativ til å melde pasientskader ti l NPE, ser 
Helsetilsynet som både gledelig og hensiktsmessig. 

Kvalitetsutvalge ts tilbakemelding til avdelingen er å 
betrakte som et incitament til kvalitetsforbedring av 
tjenesten. Først når de nødvendige tiltak e r iverksatt, 
er det grunnlag for a si at avvikshendelsen har bidratt 
til kvalitetsforbedring. 

Vi vurderer det derfor som hensiktsmessig at kvali
tetsutvalgene også ber om en tilbakemelding fra avde
lingen på hvordan de har tatt hensyn til den kritikk el
ler de forslag til endringer som frem kommer fra kvali
te tsutvalget. 

«Avvikshendelser knyttet til 
bruk av legemidler», et abstract 
presentert ved Forum for 
Kvalitetsutvikling i 
Helsetjenesten, Holmen 
Fjordhotell 13. mars 1997. 
Av Bh>rn Jamtli, Tove Farstad, Turid Heiberg og 
Marionne 1Wjaaland 

I løpet av en periode på 17 måneder er det registrert 
3551 avviksmeldinger fra norske sykehus ved 
Meldesentralen, Statens heisetilsyn, 13,8 % av disse 
meklingene omhandler hendelser knyttet til bruk av 
legemidler. Kjønnsfordelingen i materialet er 56,4 % 
kvinner og 43,6 % menn. Gjennomsnittsalderen er 
55 ,6 år. Alderssammensetning og kjs->nnsfordeling 
samstemmer godt med pasientpopulasjonen ved nor
ske sykehus. 20 (4,0 % ) av pasientene døde. 56 ( 11,4 
%) er påfort a lvorlig skade. 4 14 (84,5 %) er påført 
mindre alvorl ige eller ingen skader. Doseringsfeil ut
gjør 38,8 % av avvikshendelsene. Avvik hvor pasien
ten ikke har fått forordnet medikasjon, eller hvor det 
er administrert galt medikament, utgjør 32.7%. 
Komplikasjoner i forbindelse med administrasjon og 
uriktig administrasjonsmåte utgjør hhv. 17,5% og 
5,7%, men er knyttet til større grad av alvorlighet 

Feildosering er knyttet til mye brukte medikamenter 
som Insulin, Heparin og ulike typer antibiotika. 
Hyppigst forekonuner to- eller tidobling av ordinert 
dose, oftest som resultat av fe il doseutregning e ller 
feiltolkning av forordning. 

Forbytting av pasient e ller medikament som følge av 
navnelikhet eller emballasjelikhet, og manglende or
dinerings- og kontrollrutiner, er de hyppigste arsaker 
til at pasienter får feil medikament, e ller ikke får ordi
nert medikament. 



Av komplikasjoner i forhold til. administrering av me
dikamenter, er bivirkninger og ekstravasale infusjoner 
hyppigst forekommende. Bivirkninger alene er årsak 
til 14 (70%) av alle dødsfall som er registrert i tilknyt
ning til legemidler. Antikoagulantia, Inotrope/krono
trope medikamenter, cytostatika og antibiotika er of
test årsak til leta le bivirkninger. 

Innenfor gruppen av feil administrerte legemid le r, er 
det administrering av perorale medikamenter intrave
nøst som utgjør de fleste avv ikshendelser. Av andre 
administreringsavvik kan det nevnes intravenøs medi
kasjon gitt epiduralt og vise versa. 

På grunnlag av internasjo nale studie r er det grunnlag 
for å tro at det rapporteres mindre enn 50% av de av
vikshendelser som finner sted i sykehus. Ut i fra over
nevnte materiale og de begrensninger som er knyttet 
til nåværende meldeordninger, er det grunnlag for fr 
mene at det e ksisterer en betydelig frekvens av av
vikshendelser knyttet til bruk av legemidler ved nor
ske sykehus. Ut i fra en gjennomgåelse av omstendig
heter og årsakssam menhenger, synes det som en bety
delig <lei av avvikshendelsene lar seg forebygge. 
Spesielt gjelder dette i forhold til e table ring og gjen
nomføring av rutiner for forordning og administrering 
av legemidler og kunnskapsforbedring i forho ld til. le
gemidler. 

He lsepersonell e r både forplikter, og har selv interesse 
av al det blir utviklet en praksis som begrenser alvorli
ge avvikshendelser. Det vil sikre pasienten mot uhell 
og skader, og det vil beskytte helsepersonell mot de n 
belastning det e r å bli stilt til ansvar for at pasienter 
kommer alvorlig til skade e ller dør. 

Uhell knyttet til bruk av 
medisinsk utstyr i sykehus 
Av Tove Farstad 

l årets to første måneder har det vært en del avi sarti 
kler med samme eller liknende overskrift. Man var 
urolig for at bruk av medisinsk utstyr medførte a lvor
lig skade og dødsfall i våre sykehus. Bakgrunnen for 
a11iklene var en årsrapporr fra Produkt- og e lektri si
tetstil sy net (PE). Meldesentralen har nå gjennomgått 
innkomne meldinger for 1996. Ut fra de meld inger vi 
har mottatt, er det vårt inntrykk at fe il ved medisinsk 
utstyr, - e ller bruk av dette, ikke utgjør et stort antall 
alvorlige komplikasjoner. Vi har latt kontakt med (PE) 
og fått oversendt oversikt over hendelser i 1996. 

I følge datamateriale fra PE er det meldt om flere al
vorlige hendelser vedrørende utstyr til PE enn ti 1 
i\'1eldesentralen i 1996. Dette til tross for at PE's data
base begrenser seg til elektromedisinsk utstyr, mens 
Meldesentralen skal ha meldinger som omhandler alle 
kategorie r utstyr. En av årsakene kan være at det på 
enkelte sykehus kun meldes telefoni sk til PE når ut
styr svikter, og at det ikke samtidig sendes skriftlig 
melding til kvalitetsutvalget slik retningslinjene tilsi
er. En annen årsak er at PE får en umiddelbar telefo
nisk melding og Meldesentralen først får melding e t
ter at hendelsen er gjenno mgått og vurdert av kvali-

tetsutvalget. Dette vi 1 kunne medføre at en hendelse i 
PE's datamateria le kan rubriseres som alvorlig, mens 
kvalitetsutvalget vurderer den til å være mindre alvor
lig. For eksen1pel kan en pasient ha væ1t umulig å 
gjenoppli ve i forbindelse med rescusitering hvor defi
brillatoren s viktet underveis. Hendelsen vil da av PE 
være registrert som et dødsfall som var forårsaket av 
utstyrssvikt. Kvalitetsutvalge t vil undersøke saken 
grnndi g, få resultat av obduksjonen, og informasjon 
om utstyret. Konklusjonen kan da for eksempel bli at 
årsaken til at pasienten ikke lot seg rescusitere var at 
hjerteinfark tet var stort og at det hadde gått lang tid 
før man kom til med behandling. Begge in stanser kan 
konkludere med at utstyret har sviktet, men konse
kvensen av det te, det vil si årsaken til at pasienten 
døde vil være forskjellig regish·ert i de to databasene. 

Av de feil eller hendelser som er knyttet til elek trome
disinskutstyr skyldes en stur <lei manglende opplæ
ring. Vi ser at dette kan være e t problem i enkelte sam
menhenger, særlig der hvor avansert utstyr er i bruk på 
vanlige sengeposter. Vi viser i den sammenhengen til 
forskrift om medisinsk utstyr av l 2. januar 1995 nr. 
25, § 6. «Medisinsk utstyr skal være utstyrt med, e lle r 
vedlagt de opplysninger som er nødvendig for en sik
ker bruk av utstyret"». Det vil være et lederansvar at 
disse opplysningene forefin nes, og at den enkelte bru
ker kan betjene elet utstyret som er på institusjonen 

Vi minner om meldeplikten: 
Melderutinene ved sv ikt, uhell eller skade knyttet til 
medi sinsk utstyr er som følger: (jf. lov om medisinsk 
utstyr, av 12. januar 1995 nr. 6): Vakthavende lege el
le r ansvarlig sykepleier skal varsles, og sender skrift
lig melding til kvalitetsutvalget ved institusjonen, 
blankett IK-2448. Ved betydelig skade på pasient 
varsles i tillegg fy lkeslegen jf. sykehusloven § I Sa, 
ved unaturlig dødsfall varsles politiet, jf. legeloven s 
41. Kvalitetsutvalget vurderer om eventuelt eksterne 
instanser skal involveres (leverandør e. a.). 
Meldesentralen i Statens he lserilsyn skal ha kopi av 
meldingen oår saken er behandlet i kvalitetsutvalget. 
Når forholdet gjelder elektromedis insk utstyr, varsles 
i tillegg PE per te lefon. 22 59 09 90. Nar forholdet 
gjelder strålegivende utstyr (rtg. isotoper o.l) varsles 
Statens strålevern, telefon: 67 16 26 00. 
Se forøvrig «Skade. uhell og nestenuhell i he lsetjenes
ten, retningslinjerfor hvor melding skal sendes. 
IK-2453. 

Vi minner om at det i alle meldinger skal angis al
vorlighetsgrad, også i de meldinger som omhand
ler legemidler eller utstyr. 
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NOTISER 

Embalasjebytte Racemisk adrenalin 
Racemisk adrenalin leveres nå på brune medisi1~flas
ker d 15 ml i kartong merket. I kfr>leskap. 
Racemi sk adrenalin ble tidligere levert pa 20 ml klare 
hetteg lass da det var egnet emballasje på daværende 
tidspunkt med dokumentert holdbarhet på 2 år. 
Adrenalin er følsomt for lys, oksygen og varme og blir 
rødfarget på grunn av spalting til adrenokrom. Pa 
grunn av forvekslingsfaren med injeksjonsvæsker var 
det helt nødvendig å finne en annen type emballasje. 
Brnne sterile medisinflasker med skrukork ble funnet 
egnede. Embalasjeskiftet skjedde våren l 996. 
Holdbarhet er satt til ett år. Rødfargen er en tydelig in
dikator på at adrenalinet begynner f1 spaltes. Rosa far
ge kan sees når JO% av adrenalinet er gått over til 
adrenokrom. 

Wenche Sm->mlwug, kvaliretslede1; Ullevål apotek 

Melding fra Medical Devices Agency Adverse 
lncident Centre (MDAAIC) Mars 1997. 
Problem: Risiko for luftemboli og mikrobiologisk 
kontaminering ved bytte av infusjonssett på infusjons
poser/plastflasker som e r påbegynt. 

Kan vi lære av 
våre feil? 

Bakgrunn: To tilfeller der pasienter er døde p.g.a. luf
temboli etter at det er byttet in fusjonssett på infusjoos
beholdere som deretter er gitt med overtrykk. 
Tiltak: Det må ikke byttes infusjonssett på infusjons
poser/ plastflasker som er påbegynt. 
Helsetilsynets kommentarer: Det er tidligere ogsa 
rapportert om dødsfall i Norge som folge av luftembo
li ved overtryk.ksinfusjon. Disse har va~rt knyttet til in
fusjons væsker som leveres i elastiske plastflasker som 
f.eks. HAEi'vIACCEU~. Av tekniske årsaker er det et 
restvolum av luft i disse flaskene på opptil 50 ml. Det 
er derfor viktig at overtryk.ksinfusjon med slike plas t
flasker ikke anventles uten at denne luften er fjernet. 
Enklest gjøres dette ved at flasken holdes opp/ned 
mens infu sjonssettet tilkobles. Deretter åpnes rulle
klemmen pa in fusjonsettet, og settetfyl les ved at man 
klemmer på flasken inntil all luft er tø mt gjennom set
tet. Ved bnik av in fusjonsvæske i poser er det vanligvis 
så små mengder luft i posen at dette kun fyller infu
sjonssettet og aJdri når pasienten. 1 tilfeller hvor man 
bytter infusjonssett og holder posen opp/ned, vil det 
være fare for innsugning av luft til posen og derved fare 
for luftcmboli og kontaminering ved senere infusjon. 

Bj(Jrn Jamt/i 
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