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Hovedfunn

Meldeordningens farste fem maneder i drift har vist en gkning i antall meldinger sammenlignet
med antall meldinger som kom til meldesentralen i Statens helsetilsyn. Dette er en forventet og
gnsket gkning, fordi det var antatt a veere en underrapportering i det gamle systemet.
Meldingsmgnsteret synes a veere endret i forhold til tidligere ved at omfang av meldinger som
ikke har medfgrt betydelig pasientskade har gkt.

Resultatene som presenteres i dette notatet ma betraktes som et forelgpig bilde av frekvensen
av ugnskede hendelser. Alle innmeldte hendelser er ikke ferdigbehandlet, ettersom det mangler
tilstrekkelig informasjon for & klassifisere hendelsene. Det er ikke grunnlag for a trekke
bastante konklusjoner ut fra meldingene som er klassifisert. De forelgpige resultatene er
derimot et utgangspunkt for videre arbeid, serlig med tanke pa & ga i dybden pa omrader hvor
vi ser mulige forbedringsomrader.

Med unntak av hendelsens alvorlighetsgrad og meldinger om antall fall, er det ikke mulig &
sammenligne resultatene fra gammel og ny ordning. Klassifiseringssystemene i gammel og ny
ordning er ikke identiske, da den nye meldeordningen har mer detaljerte systemer for
klassifisering enn den tidligere ordningen. Dette gir bedre muligheter for grundige analyser pa
en rekke omrader.

Meldeordningen er i en start- og utviklingsfase. | tett samarbeid med regionale og lokale
helseforetak, jobbes det kontinuerlig med a justere og utvikle Igsninger pa mange plan; IKT,
struktur av arbeidsformer internt i meldeordningen, mellom meldeordningen og
helseforetakene, i tilbakemeldingene til melder og annen utadrettet virksomhet, samt utvikling
av klassifiseringssystemene.
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Introduksjon

Meldeordningen for ugnskede hendelser

Spesialisthelsetjenesten har etter § 3-3 i spesialisthelsetjenesteloven plikt til 8 melde om
"betydelig personskade pa pasient som fglge av ytelse av helsetjeneste eller ved at en pasient
skader en annen. Det skal ogsa meldes fra om hendelser som kunne fart til betydelig
personskade” [1]. Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten overtok ansvaret for ordningen
fra Helsetilsynet i fylket 1. juli 2012. Hensikten med a flytte meldeordningen til
Kunnskapssenteret var a skape et rendyrket system for lering og forbedring som ikke er koblet
til sanksjonsmyndighet. Formalet med meldeplikten er a forbedre pasientsikkerheten.
Meldingene skal brukes for & avklare arsaker til hendelser og for a forebygge at tilsvarende skjer
igjen. Meldingene skal ikke inneholde personopplysninger, verken om pasient eller
helsepersonell.

Kunnskapssenteret skal behandle meldinger om ugnskede hendelser med sikte pa a bidra til
leering og forbedring internt i helseforetak eller annen spesialisthelsetjeneste.
Kunnskapssenteret vil gi en tilbakemelding som kan inneholde rad og forslag til videre
handtering, men det er helsetjenesten selv som velger hvordan hendelsen videre skal felges

opp.

Arbeidet med a lese og kommentere enkeltmeldinger gjares av en tverrfaglig sammensatt
gruppe av deltidsansatte saksbehandlere som har sin kliniske hovedstilling i
spesialisthelsetjenesten. Kunnskapssenteret vektlegger at saksbehandlerne raskt skal kunne
kjenne igjen de ulike situasjonene som meldingene beskriver. | tillegg til de deltidsansatte, er
det fem personer som arbeider med meldeordningen i Kunnskapssenteret. Foruten & utfgre
administrative oppgaver skal disse kvalitetssikre og videreutvikle saksbehandling av
enkeltmeldinger, drive forskning pa aggregerte data og utarbeide leeringsinformasjon til bruk
pa nasjonalt niva.
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Resultater

Antall meldinger

Meldeordningen har i lgpet av fem maneders drift mottatt 3493 meldinger. Manedsvis
fordeling er vist i figur 1. Basert pa innkomne meldinger per d.d., vil meldeordningen motta i
underkant av 10.000 meldinger per ar. Helsetilsynet mottok arlig litt i overkant av 2000
meldinger [2]. Det synes derfor & veere en fire-femdobling av antall meldinger.
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Figur 1: Manedlig antall meldinger til meldeordningen i perioden juli-november 2012. N=3493

Alle helseforetak sender meldinger. Notatet inneholder ikke opplysninger om fra hvilke
helseforetak meldingene er kommet.

Klassifikasjon av hendelsene

Ved utgangen av november er 1592 av 3493 meldinger klassifisert. Meldinger klassifiseres etter

ulike systemer:
e Standardisert rammeverk for pasientsikkerhetsarbeid utarbeidet av WHO [3]
o Legemiddelassosierte hendelser klassifiseres etter et system utarbeidet av Nasjonalt
kompetansenettverk for legemidler til barn. | tillegg klassifiseres disse hendelsene i
rammeverket fra WHO.

¢ Alvorlighetsgrad av skade pa pasient klassifiseres etter Global Trigger Tool (GTT) [4] og
etter WHO-rammeverket [3]

Klassifisering etter WHOs rammeverk

Hendelsene klassifiseres i fglgende 10 kategorier:
a) Hendelsestype
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b) Pasientutfall

¢) Pasientkarakteristikk

d) Hendelseskarakteristikk

e) Faktorer som medvirket til at skaden skjedde

f)  Organisatoriske utfall

g) Oppdagelse/identifikasjon av hendelsen

h) Skademodererende tiltak

i) Kompensatoriske tiltak

j)  Handlinger iverksatt for a redusere risiko for gjentagelse

Alle kategoriene har en rekke underkategorier. Hendelsene blir dermed grundig beskrevet. Som
et eksempel presenteres i figur 2 de underkategoriene som faller inn under kategori a)
Hendelsestype. En hendelse kan klassifiseres i flere kategorier.

Klinisk administrasjon

Klinisk prosess/prosedyre
Dokumentasjon

Infeksjon
Medikament-/intravengsbehandling
Blod/blodprodukter

Erngering

Oksygen/gass/inhalasjon
Medisinsk-teknisk utstyr

Atferd

Pasientuhell
Infrastruktur/bygningsmasse/inventar
Ressurser/organisatorisk ledelse
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Figur 2: Hendelsestyper klassifisert i underkategorier. N=1592

Kommentarer til noen av kategoriene under "Hendelsetyper”

Klinisk administrasjon

Innen klinisk administrasjon forekommer hendelser knyttet til manglende
pasientidentifikasjon, svikt i samhandling mellom ulike avdelinger innenfor samme
helseforetak og mellom ulike helseforetak hyppig. Det samme gjelder tilfeller hvor pasienter har
ventet forholdsvis lenge uten legetilsyn ved agyeblikkelig hjelp-innleggelser.

Klinisk prosess/prosedyre

Som figur 2 viser, er det flest hendelser relatert til kliniske prosedyrer. Hendelsene inkluderer
blant annet uklare prosedyrer, feilaktig utfarelse av gjeldende prosedyrer, at prosedyrer ikke ble
fulgt, samt ugnskede hendelser ved operative inngrep.

Dokumentasjon

Hendelser klassifisert som dokumentasjonssvikt inkluderer blant annet journalfering og at
relevant dokumentasjon mangler eller er ufullstendig. Det er ogsa registrert hendelser som
gjelder forveksling av pasientdokumenter.
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Medikament-/intravengsbehandling

1 19 % av meldingene er det registrert feil knyttet til medikamentell-/intravengs
vaeskebehandling. Helsetilsynet brukte betegnelsen legemiddelfeil og hadde registrert at 14 %
av hendelsene var legemiddelfeil. Pa grunn av litt ulik betegnelse av kategoriene, er det ikke
mulig & si om dette er direkte sammenlignbare kategorier.

Atferd

Bade helsepersonell og pasienter er inkludert i kategorien atferd, men nesten alle meldinger
som er rapportert handler om truende atferd fra pasient til helsepersonell og til medpasienter.

Pasientuhell

Blant sakene knyttet til pasientuhell, er fall den hyppigst forekommende hendelsen; 16 % av
meldingene, versus 11 % i oppsummeringsmeldingen fra Helsetilsynet. Blant hendelsene
knyttet til fall, fordeler hendelsene seg som beskrevet i figur 3. Fall fra seng og fra toalett
forekommer hyppigst.

Forflytning
. Trapp 4% vhja
Bel?ear?lg(lil rg/gs- personalet 1 %
Toalett 26 %
Seng 52 %
Stol 11 %

Figur 3: Fall klassifisert i undergrupper, n=251

Ressurser/organisatorisk ledelse

12 % av hendelsene er assosiert med tilgang pa ressurser og organisering. Figur 4 viser antall
hendelser registrert i underkategorier i denne hendelsestypen.
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Figur 4: Antall hendelser knyttet til ressurser/organisatorisk ledelse, klassifisert i underkategorier,
n=187

Denne kategorien inkluderer blant annet samtidighetskonflikter mellom ulike arbeidsoppgaver
som oppstar i klinisk pasientarbeid, hvor forbedringspotensialet ligger i & tydeliggjere
prioriteringer i hastesituasjoner, samt situasjoner hvor planlagte inngrep ma utsettes pa grunn
av kapasitetsproblemer.

Hendelsens alvorlighetsgrad

Lovteksten som regulerer meldeordningen definerer at meldeplikten gjelder ugnskede
hendelser som har fart til betydelig personskade eller som kunne fart til betydelig personskade
[1]. Dette er identisk med hvordan Helsetilsynet klassifiserte meldingenes alvorlighetsgrad:

1) betydelig personskade og 2) forhold som kunne ha fart til betydelig personskade. |
meldeordningen er "betydelig personskade” operasjonalisert i WHO-klassifikasjonen, og
kategoriene "alvorlig” og "dgd” antas & ha samme meningsinnhold som "betydelig
personskade”. Resultater fra gammel og ny ordning nar det gjelder alvorlighetsgrad kan saledes
sies a veere sammenlignbare. Fordeling av hendelsenes alvorlighetsgrad er vist i figur 4.

Dgd 6 %

Alvorlig 6 %

Mild 23 % e
0

Moderat 21 %

Figur 4: Klassifisering av alvorlighetsgrad av hendelsens skade pa pasient, n=1592
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Meldesentralen i Helsetilsynet rapporterte at 33 % av hendelsene var assosiert med betydelig
personskade, mens forelgpige tall fra meldeordningen i Kunnskapssenteret viser at 12 % av
hendelsene var assosiert med betydelig personskade. Det ser altsd ut som om meldinger som
ble sendt til Helsetilsynet var av mer alvorlig karakter enn de meldinger som
Kunnskapssenteret har mottatt og hittil klassifisert. Meldeordningen mottar sannsynligvis
meldinger om betydelig personskade tilsvarende gammel ordning, men far i tillegg meldinger
om "nesten-hendelser”.

Meldeordningen tar sikte pa a vurdere ugnskede hendelser i et systemperspektiv.
Meldeordningen vil rette oppmerksomhet mot a leere av alle ugnskede hendelser for a unnga at
liknende hendelser skjer igjen. Det ligger et stort leeringspotensiale i a identifisere ugnskede
hendelser som ikke medfarte pasientskade, men som kunne ha gjort det. Analyse av
skadeforebyggende tiltak, skademodererende tiltak for & minimere skadens effekt pa pasienten,
og at man undersgker hvorfor det ikke gikk galt, er vist a vaere viktige tiltak for & forhindre
tilsvarende hendelser [5]. Dokumenterte effektive tiltak vil bli oppsummert og brukt i
kunnskapsbaserte tilbakemeldinger til melderne og til helsetjenesten for gvrig.
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