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I denne saken presenteres oversikt over behandlede skademeldinger etter
Spesialisthelsetjenestelovens § 3-3, IK — 2448 meldinger for somatisk virksomhet samt status for
Helsetilsynets tilsynssaker opprettet mot Nordlandssykehuset i perioden 1/1 — 1/12 (2010).

Styret inviteres til 4 fatte vedtak om at kunnskapen fra skademeldingene brukes som grunnlag for de
tiltak som iverksettes innenfor arbeidet med pasientsikkerhet og kvalitet.

IK-meldingene-2448 meldinger hittil i 2010

Hver enkelt sak behandles individuelt i kvalitetsutvalget for 4 avgjere om enheten har satt inn
korrigerende tiltak og om saken skal meldes til Helsetilsynet. [ tillegg til 4 behandle enkeltsaker
individuelt, sa ser ogsa kvalitetsutvalgt pé trender,

Av totalt 73 behandlede meldinger hittil i 2010, er 42 meldt videre til Helsetilsynet. I 37 av sakene
har Helsetilsynet i Nordland konkludert med at kravene til systematisk styring og kontinuerlig
forbedringsarbeid ivaretatt. Sakene er avsluttet. Fire saker er fortsatt under behandling og det er
apnet tilsyn pa 1 sak.

Figur 1 viser saker fordelt pd klinikk i 2010 mens figur 2 viser at antall meldte skader er redusert fra
2007-2009. Antall meldte skader i 2010 antas & bli litt heiyere enn i 2009.
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Figur 1: Saker fordelt pa klinikk i 2010

Antall saker oversendt Kvalitetsutvalget NLSH Somatikk, fordelt pa Klinikk {pr. 12/11 - 2010).
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Figur 2: Antall skader 2007-2009

Antall IK - 2448 meldinger behandlet i kvalitetsutvalg NLSH HF
Somatikk i perioden 2007 t.o.m. 2009
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Av figur 3 gér det frem at sykepleierne i perioden har meldt 50-60 % av sakene i perioden 2008-
2010 mens legene star for 30-40 %. Figuren viser at andelene varierer fra ar til ir. Av totalt antall
drsverk i Nordlandssykehuset utgjer sykepleiere per 2. tertial ca. 30 % mens leger utgjor ca. 13 %.
Antall meldinger per legedrsverk er derfor hoyere enn antall meldinger per sykepleierarsverk og
antall meldinger per sykepleierdrsverk i perioden er redusert mens den for legene er okt.

Figur 3: IK-2448 meldinger fordelt pa faggruppe 2008-2010

Prosentvis fordelt pa ulike fag - grupper som melder i NLSH Somatikk, perioden 2008 til 12/11 2010
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Figur 4 viser at de 3 viktigste drsakene til at det skrives IK — 2448-meldinger er feil knyttet til
héndtering av legemidler (43 %), fallskader (18 %) og medisinsk behandling/diagnostikk (16 %).
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Andelen som gjelder fallskader er betydelig redusert i perioden 2007-2010 mens andelen feil
knyttet til hndtering av legemidler er okt noe.

Figur 4: Arsaker til IK-2448 meldinger 12/11 -2010
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Feil knyttet til legemiddelhandtering

Figur 5 viser utvikling i feil knyttet til legemiddelhandtering i perioden 2007-2010 mens figur 6
viser hvordan disse feilene fordeler seg pa type feil.

Figur 5: Feil knyttet til legemiddelhandtering fordelt pd type feil.

Legemiddelhadteringfeil som arsak i proent av alle meldinger fra 2007 - 12111 2010,

- NLSH HF somatikk
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Figur 6: Feil ved legemiddelhdndtering fordelt pa type feil.

Feil knyttet til handtering av legemidler i prosent av legemiddelfeil, for 2009 til 12/11 -

2010 NLSH Somatikk
s 2009 %
2010 %

Feil dose Feil/mangelfull  Feil/manglede  Feil i epikrisen  Feil legemiddel Manglende Feil
kunefering forordnig identitetssjekk  administrering

Administrering av legemidler er et utvalgt innsatsomréide for arbeidet med kvalitetsforbedring og
har hatt hey prioritet de siste arene. Nedenfor beskrives en del av de tiltak som er iverksatt for &
redusere omfanget av feil knyttet til handtering av legemidler.

Kvalitetsutvalget folger utviklingen fortlepende og i tilfeller der en ser at det kommer flere
meldinger med tilneermet samme type feil knyttet til handtering av legemidler, kaller utvalget inn
klinikken til et dialogmete. Her gjennomgas statistikk og det ettersperres tiltak fra klinikken. Noen
av meldingene som kvalitetsutvalget behandler krever endringer av rutiner utover det som
klinikkene selv har iverksatt/planlegger iverksatt.

Arlig gjennomforer Apotek Nord tilsyn pé alle sengeposter vedrerende legemiddelhéndtering. Funn
knyttet til tilsynene blir rapportert til de respektive sengepostene.

Ny teknologi knyttet til logistikk vil kunne vaere med pa & redusere omfanget av feil knyttet til
handtering av legemidler. Pa bestilling fra direktor arbeider en gruppe med plan for
legemiddellogistikk i det nye sykehuset i Bode og Vesterdlen. Innstillingen ventes ferdig i lapet av
desember 2010.

I tillegg arbeider en gruppe med fa pa plass nye skannbare ID — band til pasientene. Dette har veert
nedvendig for en del pasientneere analyser. Dette er ogsd en nedvendig forberedelse/klargjering til
at en kan bruke skanning nér legemidler skal deles ut.

Fallskader
Figur 7 viser fallskader 1 perioden 2007-2010. Av figuren gér det frem at andelen er betydelig
redusert 1 perioden 2007-2009 mens den eker noe fra 2009-2010.
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Figur 7: Andel fallskader 2007-2010

Trend, fallskader i prosent av alle IK - 2448 meldinger i NLSH
Somatikk fra 2007 t.o.m. 12/11 - 2010
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Nér det gjelder fallskader er det er utviklet et konsept for & forebygge og redusere slike. I korte
trekk gér dette ut pa at pasienter vurderes med tanke pé risiko for fall nar de legges inn. Hvis
pasienten blir vurdert & vaere i risikosonen for fall, skal risikoreduserende tiltak planlegges og
iverksettes. Eksempler pé dette kan veere plassering av pasient nar vaktrom, bruk av sengehest,
hyppig tilsyn, vurdering av fastvakt.

Status for Helsetilsynets tilsynssaker opprettet mot Nordlandssykehuset i
perioden 1/1 - 1/12 (2010)

Helsetilsynet har dpnet 55 tilsynssaker mot Nordlandssykehuset i perioden
23 av disse er ikke avgjort

27 er avgjort, ved at Helsetilsynet avgjorde saken med “intet pliktbrudd”
5 saker er avgjort ved at Helsetilsynet konstaterte pliktbrudd

P e

Saker hvor konstatert pliktbrudd:

Sak 1: Forsinket diagnose v/ larbeinsbrudd (uforsvarlig behandling)

Sak 2: Kreftpasient fikk ikke forsvarlig oppfelging

Sak 3: Uforsvarlig oppfolging/ behandling i forbindelse med suicid

Sak 4: Patologi ved rentgen Thorax ikke fulgt opp (uforsvarlig)

e Sak 5: Brudd pd informasjonsplikten til pasient (ikke uforsvarlig behandling)

Tilrading
Styret tilras a fatte folgende

Vedtak
Styret viser til saksutredningen og ber om at kunnskapen fra skademeldingene brukes aktivt i det
videre arbeidet med pasientsikkerhet og kvalitet, herunder utvikling av klinikkvise
kvalitetsindikatorer.

Avstemming :

Vedtak :

Styresak nr 81/10 Meatedato: 14.12.2010 5



