® NORDLANDSSYKEHUSET ‘ @

NORDLANDA SKI PPIJVIESSO
Direktgren

Styresak 86-2014
Pasienthendelser og tilsynssaker pr. 31.8.2014 NLSH HF

Saksbehandler: Saksnr.: Dato:
Terje Svendsen og Eystein Praesteng Larsen 2010/1702 29.09.2014

Dokumenter i saken:

Trykt vedlegg:
Ikke trykt vedlegg:

Innledning

I denne saken presenteres oversikt over mottatte og behandlede pasienthendelser som er oversendt
til Nasjonalt kunnskapssenter i henhold til spesialisthelsetjenestelovens § 3-3. Oversikten dekker
bade somatisk og psykiatrisk virksomhet, samt status for Fylkesmannens tilsynssaker opprettet mot
Nordlandssykehuset HF i perioden 1.1-31.8.2014.

Pasienthendelser i 2014

Alle pasienthendelser som blir sendt til Nasjonalt Kunnskapssenter blir behandlet i klinikkene og
Kvalitet- /skadeutvalgene. Utvalgenes viktigste rolle er a granske og pase at klinikken har iverksatt
adekvate tiltak som reduserer risiko for at tilsvarende pasienthendelser skjer pa nytt.

Kvalitetsutvalget behandler hver sak individuelt, men ser i tillegg pa sammenhenger og trender pa
klinikkniva og pa tvers i foretaket.

Pasienthendelser meldt til Nasjonalt kunnskapssenter:

Somatikk
Det er totalt mottatt 128 pasienthendelser pr. 31.8.2014, for samme periode i 2013 var antallet 133.

Av de 128 pasienthendelsene som ble sendt over til Nasjonalt Kunnskapssenter fordeler
saksbehandlingen seg pa falgende mate:

1. 73 pasienthendelser er lukket med klinikkens behandling.

2. 19 pasienthendelser er lukket etter behandling i Kvalitetsutvalget.

3. 4 pasienthendelser er fortsatt under behandling i klinikkene.

4. 12 pasienthendelser er klar for behandling i kvalitetsutvalget.

5. 20 pasienthendelser er klar for behandling i kvalitetsutvalgets arbeidsutvalg.
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Psykiatri
Det er totalt mottatt 16 pasienthendelser pr. 31.8.2014, antallet for samme periode i 2013 var 22.

Av de 16 pasienthendelsene som ble sendt over til Nasjonalt Kunnskapssenter fordeler
saksbehandlingen seg pa falgende mate:

1. 15 pasienthendelser er lukket etter behandling i Kvalitetsutvalget.
2. 1 pasienthendelse er fortsatt under behandling i klinikkene.

Pasienthendelser fordelt pa klinikk, hvem melder (faggruppe) og arsak.

Figur 1 viser antall pasienthendelser sendt over til Nasjonalt kunnskapssenter, fordelt pa de uliker
klinikkene i foretaket

Antall Pasienthendelser sendt fra NLSH HF til Nasjonalt kunnskapssenter,
fordelt pa Klinikk i perioden 1/1 til 31/8 - 2014.
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igur 2 gir en oversikt pa hvilke ulike faggrupper som melder pasienthendelse i NLSH somatikk

Pasienthendelse fordelt pa de ulike faggrupper i NLSH HF somatikk i
perioden 2012 til 31/8 - 2014
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Prosentvis fordeling

Sykepleier Lege Leder Jordmor Fysioterapau Ambulansea Helsefagarb
t rbeider eider
% fordelt i 2012 58 25 7 2 2 6

1
% fordelt i 2013 62 16 8 1 1 2 10
% fordelt i 2014 63 20 2 2 1

2 10

Av figur 2 gar det frem at i perioden 2012 -2014 meldte sykepleierne 58-63 % av sakene, mens
andelen meldt av leger var pa 16 - 25 %. Figuren viser at andelene varierer noe fra ar til ar.
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Figur 3 gir en oversikt over arsaker til pasienthendelser i somatikk 2014

Pasienthendelser fordelt pa ulike arsaker fra 1/1 til 31/8 - 2014
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Prosentvis fordeling

Av figur 3 gar det frem at de fire sterste arsakene pasienthendelser er:
1. Fall (30,5 %).
2. Rutiner/prosedyrer mangler/ikke fulgt (29,7 %)
3. Legemiddelhandteringsfeil (21,9 %)
4. Medisinsk undersgkelse/Diagnostikk (13,3 %)

Fallhendelser i NLSH Somatikk

Figur 4 viser antall fallhendelser for samme tidsintervall (1/1 — 1/9) i 2013 og 2014

Antall fallhendelser for samme tidsintervall i 2013/2014 m2013 2014
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Antall fallhendelser

Figur 5 viser utvikling i fallnendelser i prosent av alle pasienthendelser i perioden 2012 til 1/9 — 2014.

Trend, fallhendelser i prosent av alle pasienthendelser i NLSH Somatikk i perioden 2012 til 1/9 - 2014
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Basert pa statistikken ser en at det har veert liten gkning i antall fallhendelser i 2014 (39)
sammenlignet med samme tidsintervall i 2013 (32).

Flere av sengepostene i foretaket har implementert, eller er i ferd med & implementere,
“Forebygging av fall i helseinstitusjoner”, en av pakkene i pasientsikkerhetsprogrammet "I trygge
hender”. Det har gitt gkt fokus pa forebygging av fall og som fglge av dette har ansatte er blitt mer
bevist pa at alle fallhendelser skal meldes.

Alle avvik og pasienthendelser skal risikovurderes i henhold til foretakets prosedyre (PR25911).
Hver enkelt hendelse skal vurderes med tanke pa sannsynlighet og konsekvens. Av de 39
fallhendelsene som ble meldt Kunnskapssenteret i perioden 1.1 til 31.8.2014 har klinikkene
risikovurdert hendelsene pa fglgende mate:

- 32 pasienthender er vurdert i gul sone (hendelser som kunne ha fart til betydelig skade)
- 6 pasienthender er vurdert i rgd sone (hendelser som farte til betydelig skade)
- 1 pasienthendelse er vurdert i grenn sone

Hendelsene som ble vurdert i gul sone fikk ingen konsekvens i form av betydelig skade for
pasienten. For fallhendelsene som ble vurdert i rgd sone fikk fallet en konsekvens for pasientene. |
tre av tilfellene ble det konstatert brudd i hofte eller larhals.

Alle fallhendelser innebeerer en potensiell risiko for skade og det er derfor sveaert viktig at
implementeringen av fallpakken “"Forebygging av fall i helseinstitusjoner” gjennomfgres i henhold
til plan. I tillegg er det viktig at sengepostene farer statistikk pa dette og sarger for at resultat av det
forebyggende arbeidet synliggjeres pa de lokale kvalitetstavlene.

Feil knyttet til handtering av legemiddler

Figur 6 viser hvordan feil knyttet til handtering av legemiddeler fordeler seg pa arsak.
Feil knyttet til handtering av legemidler, fordelt pa arsak i perioden 1/1 til 31/8 i 2014
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Kvalitetsutvalget felger utviklingen fortlgpende og i tilfeller der en ser at det kommer flere
pasienthendelser med tilneermet samme type feil knyttet til handtering av legemidler, kaller utvalget
inn klinikken til et dialogmgate. Her gjennomgas statistikk og det etterspgrres konkrete tiltak fra
klinikken. Noen av meldingene som kvalitetsutvalget behandler krever endringer av rutiner utover
det som klinikkene selv har iverksatt/planlagt.
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Handtering av legemidler er et av de utvalgte innsatsomrader for arbeidet med kvalitet og
pasientsikkerhet, og har vaert hgyt prioritert de siste arene. Nedenfor beskrives en del av de tiltak
som er og skal iverksettes for a redusere omfanget av feil knyttet til handtering av legemidler.

e Arlig revisjon ved Apotek Nord pé alle sengeposter vedrgrende legemiddelh&ndtering.
Avvik og forbedringer som blir avdekket blir rapportert til de respektive sengepostene.

e Det hari 2013 og 2014 vert gjennomfert flere internrevisjoner der temaet har veert merking
og identifisering av pasienter. Hensikten har veert a sjekke ut at alle vare pasienter er korrekt
merket. | tillegg har vi sjekket at identifisering av pasienter utfares korrekt ved utdeling av
legemidler, glukosemaling og blodtransfusjon.

e Medisinsk klinikk er i foretaket pilot for innfgring av samstemming av legemiddellister.
Dette er et av innsatsomradene i det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet. Nar piloten er
gjennomfart skal denne tiltakspakken implementeres i hele foretaket.

Pasienthendelser innenfor Psykisk helse og rusomsorgen
Figur 7

Pasienthendelser psykisk helsevern sendt
Kunnskapssenteret01.01.-31.08.2014
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Kunnskapssentret fikk nasjonalt totalt 155 meldinger etter § 3-3 om selvmord i 2013. De fleste av
selvmordene har skjedd under innleggelse eller mens pasienten var under poliklinisk behandling.
Selvmord umiddelbart etter utskrivning vil som hovedregel veere meldepliktig; det inngar derfor
ogsa noen slike i dette tallet. Selvmord og selvmordsforsgk kan ogsa veere meldepliktig til Statens
Helsetilsyn som alvorlig hendelse etter 8 3-3 A. Alle hendelsene i Nordlandssykehuset som
omfatter selvmord og er meldt til Kunnskapssentret etter sphisl § 3-3, er ogsa meldt til
Helsetilsynet. Per 31.8.2014 var det nasjonalt meldt 88 selvmord og 27
selvmordsforsgk/selvskading til Statens Helsetilsyn.

Et sentralt vilkar for & vurdere om en hendelse er varslingspliktig etter sphlsl § 3-3a, er at det
alvorlige utfallet av hendelsen skal veare uventet. Det betyr at betraktninger rundt paregnelig risiko
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ved den aktuelle tilstanden eller behandlingen som ble utfgrt, ma gjeres. Hendelser der det antas at
en annen héndtering ville gitt et annet utfall, vurderes som uventede.

Innenfor psykisk helsevern er vurderingene av paregnelig risiko og uventethet krevende, da mange
psykiatriske pasienter har en forhgyet risiko for fatalt utfall som fglge av sin lidelse. I disse
situasjonene vil det veere hensiktsmessig a vektlegge de momentene som er angitt i merknadene til
varslingsbestemmelsen nar man vurderer om en hendelse er varslingspliktig:

e Om det er indikasjon pa at hendelsen skyldes feil, forssmmelse eller uhell pa systemniva
og/eller av helsepersonell

e Om det er uklart hva som har skjedd (hendelsesforlapet ikke er kartlagt)

e Om saken er kompleks med flere involverte helsepersonell, avdelinger, nivaer eller
virksomheter i helsetjenesten

I Nordlandssykehusets PHR-klinikk har man etablert en praksis der alle selvmord/alvorlige
selvmordsforsgk hos personer med ulik tilknytning/oppfelging meldes etter sphlsl 3-3 A. Dette i
trad med at man i foretaket gnsker en god meldekultur og en lav terskel for & melde hendelser.

Tilsynssaker
Status for Fylkesmannens tilsynssaker opprettet mot Nordlandssykehuset i 2014 — pr 31.08.14

1. Fylkesmannen i Nordland har apnet 25 tilsynssaker mot Nordlandssykehuset hittil i ar.
2. 22 av disse er ikke avgjort

3. 2 ved at Fylkesmannen avgjorde saken med “intet pliktbrudd”

4. 1 ved at Fylkesmannen avgjorde saken med “’pliktbrudd”

Sak hvor konstatert pliktbrudd:

e Sak 1: | forbindelse med 8§ 3-3a hendelse ved Lofoten sykehus, ble det avdekket for lang
ventetid for dobbeltgransking av CT-Thorax. Det er etter hendelsen innfert endringer i rutiner
som medfarer at dobbeltgransking na skjer innen maksimalt et dggn.

Status for antall opprettete tilsynssaker for tilsvarende periode i 2013 var 36, 2012 var 19 og
for 2011 var 20

Innstilling til vedtak
Styret viser til saksutredningen og ber om at kunnskapen fra skademeldingene brukes som grunnlag
for de tiltak som iverksettes innenfor arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet.

Avstemming:

Vedtak:

! https://www.helsetilsynet.no/no/Toppmeny/Presse/Nyhetsarkiv/Varsler-fra-psykisk-helsevern/
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