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Innledning

Fallprosjektet blir gjennomfgrt i regi av Helsetilsynene i Sgr-Trgndelag, Nord-
Trondelag og Mgre og Romsdal (heretter benevnt Helsetilsynene i Helseregion
Midt-Norge). Helsetilsynene i disse fylkene har de siste arene hatt et godt
samarbeid omkring meldinger etter Lov om spesialisthelsetjeneste § 3-3 og har i
denne sammenheng sett at en stor andel av meldingene er knyttet til fall hos
pasienter innlagt helseforetak i regionen.

P& bakgrunn av dette har Helsetilsynene i Helseregion Midt-Norge satt i gang et
prosjekt for 8 kartlegge forekomst, arsaker, konsekvenser og tiltak etter
fallhendelser hos pasienter behandlet i spesialisthelsetjenesten. Prosjektet skal ta
for seg alle aktuelle hendelser som har skjedd i perioden 2007 - 2009. Bade
meldinger som er meldt inn til Helsetilsynet i fylket etter Lov om
spesialisthelsetjeneste § 3-3 og hendelser som behandles internt i
Helseforetakene inkluderes i prosjektet.

Prosjektet er et ledd i Helsetilsynets satsning pa tilsyn med tjenesten til eldre for
perioden 2009-2012. For aret 2010 fikk det regionale samarbeidet tildelt

300 000 kr til et pilotprosjekt hvor hovedmalet var & samle inn all aktuelle data
samt foreta en grovanalyse av meldinger om fallhendelser.

Prosjektrapporten omhandler den praktiske gjennomfgringen av pilotprosjektet
sa langt, samt en presentasjon av forelgpige resultater.

Bakgrunn

Fall hos eldre forekommer ofte, bade hos personer som er hjemmeboende,
sykehjemsbeboere og hos eldre som er innlagt sykehus under akutt sykdom,
utredning eller rehabilitering. Av hjemmeboende opplever nesten hver tredje
eldre person over 65 &r & falle i Igpet av et ar, mens over 50 % av
sykehjemsbeboere har minst ett fall per ar (1).

Rapportering av forekomst av fall i sykehus varierer i ulike studier. En studie fra
et akuttsykehus i Melbourne, Australia 2002/2003 fant en fall-rate pa 7,9 fall per
1000 liggedggn (2), mens en stgrre studie fra England og Wales fra 2007 viste
gjennomsnittlig 4,8 fall per 1000 liggedggn (3). Fra Norge foreligger tall fra
Helsetilsynets meldesentral med oversikt over antall fall i spesialisthelsetjenesten
som medfgrer alvorlig personskade eller dgd, men dette tallmaterialet sier
ingenting om det totale antallet fallhendelser i sykehus.

Konsekvensene etter et fall kan vaeere omfattende. I mange tilfeller medfgrer et
fall i sykehus en skade som ofte betyr forlenget liggetid med omfattende
utredning og behandling som kan innebaere bade rgntgenundersgkelser og
operative inngrep. Videre rehabilitering blir ofte forsinket pa grunn av samtidig
akuttsykdom, og det er stgrre sjanse for at pasienten blir utskrevet til institusjon
i stedet for til egen bolig.

Lengre liggetid i sykehus medfgrer gkte kostnader som igjen har stor
samfunnsgkonomisk betydning. En studie fra USA i 1995 viste at pasienter som



hadde falt i sykehus hadde en gjennomsnittlig liggetid som var 12 dager lengre
enn for andre pasienter (4). Mange fall fgrer til hoftebrudd, og et enkelt
l&rhalsbrudd koster ifglge Skadeforebyggende forum (www.skafor.org) ca kr
300 000,- i behandling og rehabilitering.

Et fall kan ogsa ha store konsekvenser for den enkelte pasient. For en eldre
person som faller kan det fgre til langvarig redusert funksjon i daglige aktiviteter
og gkt hjelpebehov. Mange far gkt frykt for nye fall, noe som igjen farer til angst,
lavere aktivitetsniva og sosial isolasjon (5). I tillegg til gkt funksjonssvikt etter et
fall er ogsa mortaliteten i tilknytning til fallskader svaert hgy hos eldre (1).

Pasientfall under innleggelse i spesialisthelsetjeneste er en av de hyppigst
innrapporterte avviks hendelser til Helsetilsynet i Norge (6). I “Meldesentralen -
oppsummeringsrapport 2001-2007"” finner man at 17 % av alle meldinger som
kommer inn er knyttet til fall, og over halvparten av disse gjelder forhold som
kunne ha fgrt til betydelig personskade. I Helseregion Midt-Norge var dette tallet
enda hgyere med en prosentandel pa hele 28 % for aret 2008. Naer 9 av 10
meldte hendelser knyttet til fall fgrte til betydelig pasientskade eller dad (7).
Samtidig viser studier fra Australia at av alle ugnskede hendelser innad i sykehus
utgjoer fallhendelser 38 %. Det er sannsynlig at antallet fallhendelser som meldes
til Helsetilsynet i Norge viser et lavere tall enn det i realiteten er.

Fallprosjektets malsetting

Fallprosjektets hovedmal er a redusere forekomsten av fall og fallrelaterte skader
innen spesialisthelsetjenesten i Helseregion Midt-Norge. Gjennom detaljert
kartlegging av forekomst, arsak og arsakssammenheng av denne type hendelser
gnsker vi @ pavirke til kvalitetsforbedring p@ systemniva og gke
pasientsikkerheten. Dette er en av Helsetilsynets hovedoppgaver og skal ivaretas
gjennom var tilsynsfunksjon.

For fase 1, pilotstudien, er malet & kartlegge forekomst og arsak til
fallhendelsene. For fase 2 av prosjektet gnsker vi a fa en oversikt over hvilke
tiltak som blir iverksatt, og konsekvenser av hendelsene i forhold til eventuell gkt
liggetid i sykehus, omfang av medisinske og kirurgiske tiltak, rehabilitering,
omsorgsbehov og mortalitet etter skade. I fase 3 av prosjektet planlegger vi a
involvere utvalgte kommuner for @ kartlegge gkonomiske konsekvenser av fall i
sykehus, bade for helseforetak og kommune, samt de langsiktige konsekvensene
for pasienten selv.

Organisering
Prosjektet er organisert med en styringsgruppe og en prosjektgruppe samt en
prosjektmedarbeider som har jobbet med prosjektet i en 60 % stilling fra

23.august 2010.

Styringsgruppa bestar av fglgende medlemmer:



Styringsgruppe

Ragnar Hermstad Fylkeslege Sgr-Trgndelag

Marit Dypdal Kverkild Fylkeslege Nord-Trgndelag

Christian Bjelke Fylkeslege Mgre- og Romsdal

Henrik A. Sandbu Konstituert direktgr for helsefag, forskning
og utdanning, Helse Midt-Norge RHF

Prosjektgruppa bestar av fglgende medlemmer:

Prosjektgruppe

Ingrid Karin Hegvold Seniorrddgiver Helsetilsynet Sgr-Trgndelag

Inger Williams Ass. Fylkeslege Helsetilsynet Sgr-
Trondelag

Ase Hansen Radgiver Helsetilsynet Mgre og Romsdal

Torgeir Skevik Seksjonsleder helse, Fylkesmannen i Nord-
Trgndelag

Jorunn L. Helbostad Fysioterapeut dr.philos seniorforsker,
NTNU

Olav Sletvold Seksjonsleder, professor, dr.med. St. Olavs
Hospital/NTNU

Jorunn K. Uleberg Prosjektmedarbeider, ergoterapeut

Prosjektgruppa har hatt 3 mgter i Igpet av hgsten 2010.

Det er ogsa fra Helseforetakene oppnevnt fglgende kontaktpersoner som bistar i
arbeidet:

Kontaktpersoner fra Helseforetakene

St. Olavs Hospital HF Helge Haarstad, Medisinsk fagsjef

Helse Nord-Trgndelag HF Tor Ivar Stamnes, Kvalitetssjef

Helse Nordmgre og Romsdal HF | Anne Mittet Dahl, Radgiver

Helse Sunnmgre HF Arne Hellevik, Kvalitetskoordinator
Metode

Prosjektet er gjennomfgrt som en retrospektiv deskriptiv studie med innsamling
av pasientdata i tidsperioden 1.1.2007 - 31.12.2009.

Datainnsamling

Datamaterialet ble innsamlet gjennom to ulike metoder. Med tilgang til
Helsetilsynets meldesentral pa den interne nettsiden www.Losen.no ble alle
aktuelle avviksmeldinger knyttet til fallhendelser identifisert og hentet ut. Denne
utgaven av meldesentralen, som benevnes som ny-meldesentral ble opprettet i
2008. I den "gamle” meldesentralen ligger meldinger fra drene 2001-2007.
Seniorrddgiver ved Statens Helsetilsyn og kontaktperson for Meldesentralen
Linda Grytten bisto med & finne saksnummer pa aktuelle avviksmeldinger som
omhandler fall.

I tillegg ble Helseforetakene via Helsetilsynet palagt 8 sende inn kopi av alle
meldinger om fall for perioden 2007-2009, bade de som var meldt til
Helsetilsynet og de som var behandlet internt. Frist for denne innsendelsen ble



satt til 1.oktober 2010. Helseforetakene skulle ogsd oppnevne en kontaktperson
som prosjektmedarbeider kunne benytte seg av i arbeidet med innhenting av
data og videre i prosjektet.

Pr 1. oktober 2010 var det kommet inn data fra St. Olavs Hospital HF, Helse
Nord-Trgndelag HF og Helse Nordmgre og Romsdal HF. Datamaterialet fra Helse
Sunnmgre HF ble innhentet i januar 2011.

Meldeskjema

Ugnskede hendelser meldes til Helsetilsynet pa skjema IK 2448. Dette skjemaet
benyttes ogsa i stor grad ved interne meldinger av ugnskede hendelser i
helseforetakene. I datamaterialet finner vi skjema IK 2448 benyttet i tre ulike
reviderte utgaver. I fgrste halvdel av 2007 ble hovedsaklig skjema IK-2448
Statens helsetilsyn januar 2001, siste mindre endring mai 2005 (Vedlegg 1)
benyttet, mens det i 2007 kom en nyere utgave av skjemaet, IK-2448 Statens
helsetilsyn revidert juni 2007, (Vedlegg 2) som er benyttet pa majoriteten av
meldingene. Meldeskjemaene i nyere meldesentral er identiske med denne siste
utgaven.

I tillegg har enkelte institusjoner benyttet en enda tidligere utgave av skjemaet
IK-2448, IK-2448 versjon 01.01 (Vedlegg 3).

I Helse Nordmgre og Romsdal HF har kvalitetsgruppen utarbeidet et eget skjema
for registrering av avvik/uheldige hendelser og forbedringsomrader. To ulike
reviderte utgaver av dette skjemaet (Vedlegg 4a og b) samt skjema IK-2448
benyttes til meldingsregistrering i helseforetaket.

St. Olavs Hospital HF har siden 1/3-2009 benyttet sykehusets elektroniske
kvalitetssystem, EQS, for melding av ugnskede hendelser. Meldeskjemaene i EQS
(Vedlegg 5) er utarbeidet etter mal fra siste reviderte utgave av Helsetilsynets
meldeskjema IK-2448. Fgr 1/3-09 ble det for avviksmelding i helseforetaket
hovedsakelig benyttet sist reviderte utgave av skjema IK-2448 i papirformat.

Helse Sunnmgre har i arene 2007 til 2009 benyttet seg av en lokal versjon av
skjema IK-2448 Statens helsetilsyn januar 2001, siste mindre endring mai 2005
(vedlegg 6). Fra Helseforetaket gikk over til elektronisk meldeordning i juni 2009
har de benyttet siste utgave av skjema IK-2448 (Vedlegg 2) for melding av
ugnskede hendelser.

Databearbeiding

I arbeidet med & utforme databasen ble det tatt utgangspunkt i innsendte
meldinger pa skjema IK-2448 Statens helsetilsyn revidert 2007. De 80 fgrste
skjemaene ble gjennomgatt for & kategorisere og beskrive presise variabler og
undervariabler pa de ulike fritekst-feltene i skjemaet.

Materialet er statistisk bearbeidet med SPSS PASW Statistics 18. Data
presenteres som oppsummering av hendelser i antall og prosent.

Fallrate er beregnet ut fra formelen presentert av Morse (8) hvor pasient fallrate
er hyppighet av pasientfall under sykehusinnleggelse per 1000 liggedagn.

Antall fall
Pasient fallrate = ----------------------mcmooo- x 1000
Antall pasientliggedggn



Antall ligged@gn per ar for hvert helseforetak er basert pa tall innsendt av
kontaktpersoner ved de ulike helseforetakene.

Inklusjonskriterier

Den teoretiske definisjonen av fall som er benyttet i dette prosjektet er: “en
hendelse der pasienten ufrivillig havner pa et lavere niva, uavhengig om skade er
oppstatt” (9). Definisjonen inkluderer ogsa fall som skyldes besvimelse eller
akutt hjerneslag, samt hendelser der pasienten ble funnet pa gulvet. Alle
fallhendelser som var dokumentert i avviksmeldinger, enten internt eller som en
§ 3-3 melding, ble i fgrste omgang inkludert. Enkelte meldinger ble ekskludert
etter fglgende kriterier:

e Polikliniske pasienter, uansett om fallet medfgrte innleggelse eller ikke.
Dette gjaldt 5 hendelser.

e Pasienter som var utskrevet, men falt pa vei til drosje, bil etc. Dette gjaldt
3 hendelser.

e Suicid. Hendelser der pasienten var i psykisk ubalanse og falt/hoppet ut av
vindu. Dette gjaldt 2 hendelser.

e Fall i rus-omsorgen. Dette gjaldt 1 melding.

e Fall hos spedbarn under forlgsning. Dette gjaldt 1 melding.

Totalt 12 meldinger ble ekskludert ut fra disse kriteriene.

Resultat

Pr 20.januar 2011 har det kommet inn totalt 1028 avviksmeldinger som
omhandler fallhendelser i spesialisthelsetjenesten i Helseregion Midt-Norge for
arene 2007-2009.

Det mangler komplett datamateriale fra St. Olavs Hospital HF for 2007 da de av
ukjente arsaker ikke kunne spore opp disse meldingene. Fra St. Olavs Hospital
HF har vi for aret 2007 kun 20 meldinger registrert i meldesentralen, samt 3
meldinger som er behandlet internt i Helseforetaket. Samtidig viser en intern
oversikt for St Olavs Hospital HF at det i 2007 var 219 meldinger om
pasientskader, uhell og nesten-uhell, og av disse var hele 149 knyttet til
fallhendelser.

Dersom vi tar med meldingene fra St. Olavs Hospital HF for 2007 vil dette gi et
uriktig bilde bade av det totale antall meldinger om fallhendelser per ar og
forholdet mellom de ulike helseforetakene. P& bakgrunn av dette velger vi derfor
3 utelate alle meldinger for St. Olavs Hospital HF for 2007.

Etter ekskludering av meldinger etter tidligere nevnte kriterier og meldinger fra
St. Olavs Hospital HF for 2007, sitter vi igjen med til sammen 993 inkluderte
fallhendelser (N=993) for hele perioden. For aret 2007 er det 185 fallhendelser
fordelt pa Helse Nordmgre og Romsdal HF, Helse Sunnmgre HF og Helse Nord-
Trgndelag HF.



For en mest mulig oversiktlig framstilling av resultatene velger vi & analysere
materialet samlet kun for &rene 2008 og 2009 (N=808). Deretter presenterer vi
en oversikt for det enkelte Helseforetak for alle tre drene. For St. Olavs Hospital
HF blir data kun presentert for arene 2008 og 2009.

Helseregion Midt-Norge 2008-2009

Fordeling av meldinger

Av det totale antallet avviksmeldinger (N=808) er kun 10 % meldt inn til
Helsetilsynet, mens resten blir behandlet internt i kvalitetsutvalgene i
helseforetakene (tabell 1).

andel meldt til helsetilsynet fordelt pa Helseforetak og arstall.

Tabell 1: Antall meldinger totalt og

Helseforetak Arstall Meldt Ikke meldt Totalt
Helsetilsynet Helsetilsynet
Helse Nord Trgndelag HF 2007 7 15 22
2008 10 16 26
2009 6 20 26
Totalt: 23 51 74
Helse Nordmgre og 2007 3 26 29
Romsdal HF
2008 2 23 25
2009 3 15 18
Totalt: 8 64 72
Helse Sunnmgre HF 2007 1 133 134
2008 5 98 103
2009 4 73 77
Totalt: 10 304 314
St. Olavs Hospital HF 2007
2008 30 152 182
2009 17 334 351
Totalt: 47 486 533
Totalt: 2007
2008 47 289 336
2009 30 442 472
Totalt: 77 731 808

(10 %) (90 %)




Meldefrekvens per &r viser en gkning av totalt antall meldte fallhendelser fra
2008 til 2009. I 2008 ble det meldt om 336 fallhendelser, mens antallet gkte til
472 meldinger i 2009.

St. Olavs Hospital HF har den stgrste gkningen av antall fallmeldinger fra 2008 til
2009. Helse Nord-Trgndelag HF har en svak gkning over hele 3-3rs-perioden,
mens Helse Sunnmgre HF og Helse Nordmgre og Romsdal HF har en nedgang i
samme periode (Fig. 1).

Arstall

W 2007
M 2005
2009

400

300

200

Antall meldinger

100

Mord Trendelag HF MNordmere og Sunnmeare HF St.0lavs Hospital
Romsdal HF HF

Helseforetak

Fig.1: Antall meldinger per &r fordelt pd helseforetak. (N=679)

Meldingene (N=808) kommer fra 17 ulike helseinstitusjoner. De stgrste
sykehusene melder om flest hendelser. Meldinger fra St. Olavs Hospital pa @ya
utgjer 60 % av alle meldinger. Alesund har 14 %, Volda 8 %, Levanger 5 % av
meldingene, St. Olavs Hospital pa Orkanger 4 %, Molde 3 %, og Kristiansund og
Namsos har hver 1 % av meldingene. Det er ogsa meldt inn fallhendelser fra 3
psykiatriske sykehusavdelinger, 5 ulike rehabiliteringssentre og ett
distriktsmedisinsk senter.

Syttiseks prosent av de meldte fallhendelsene skjer i medisinsk avdeling, mens
10 % av fallhendelsene skjer i kirurgisk avdeling (tabell 2).
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Tabell 2: Fordeling av fallhendelser i forhold til ulike avdelinger 2008 - 2009 (n=808).

S
H
)

Helseforetak:

Totalt

antall %

dH lepswoy

6o a41gwip.o
4H |eydso

Avdeling:

- |
=4[
0
alo
o2
38
- |T
M

4H 24g0wuun

Medisinsk avd.

(inkl. geriatri) 26 26 123 440 615 76
Kirurgisk avd.

(inkl. ortopedi) 5 9 25 42 81 10
Rehabilitering 17 3 2 12 34 4
Nevrologisk

avdeling o 7 15 22 3
Psykiatri 3 4 7 6 20 2
Gynekologi -

fgdeavd. 0 2 8 10 1,5
Akuttmottak -

intensiv = 0 0 2 6 8 1
overvakningen

Annet:

(Revm., @NH, 1
med.serv. avd.,

anestesi - 1 1 2 4 8
operasjonsavd.)

Ukjent 0 0 10 0 10 1,5
Totalt: 52 43 180 533 808

Alder og kjonn

Det var mulig 8 beregne alderen hos pasientene pa fall-tidspunktet i 796 av de
808 meldingene for 2008 og 2009. Det var vesentlig flere fallhendelser hos
pasientene i aldersgruppene over 75 ar, med ganske lik fordeling av hendelsene
for de mellom 75 og 84 ar og de over 84 ar. Men ser en pa de meldingene sendt
Helsetilsynene gjelder en stgrre andel av disse meldingene fallhendelser hos
eldre over 85 ar (tabell 3).

Tabell 3: Fallhendelsene fordelt pa alderskohorter.

Antall

Antall meldinger

Alderskohort . Prosent meldt Helstetilsynet Prosent
meldinger .
jmf § 3-3

Under 18 3 0,5 0 0

18 - 64 ér 116 14,5 7 9

65 - 74 ar 140 17,5 18 23
75 - 84 ar 283 35,5 23 30
Over 85 ar 254 32 29 38
Totalt: 796 77

For arene 2008 og 2009 er det registrert flere fallhendelser blant menn (53 %)
enn hos kvinner (47 %). Andelen av fallhendelser som meldes til Helsetilsynet i
henhold til § 3-3 er likevel betydelig hgyere blant kvinner enn menn. Av 77
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meldte hendelser omhandler 51 kvinner, mens de resterende 26 er fallhendelser
hos menn (fig.2).

— Kjann:

W mann
Bkvinne

400

300

Antall meldinger

200+

100

meldt Helsetilsynet

Meldt Helsetilsynet?

ikke meldt Helsetisynet

Fig. 2: Andel meldinger til Helsetilsynet med kjgnnsfordeling

Fallsted

Hele 76 % av fallhendelsene skjer pa pasientrommet, 11 % skjer pa
WC/baderom i tilknytning til pasientrommet eller i avdelingen, mens 7 % av
hendelsene skjer i korridoren (tabell 4). Gruppen "annet” omfatter hendelser
som har skjedd i trapp, behandlingsrom, treningsomrader bade innendgrs og
ute, spisesal og oppholdsrom ved institusjonen, samt der hendelsen har oppstatt
i forbindelse med at pasienten har hatt seng plassert pa korridor (7 hendelser).

Tabell 4: Oversikt over fallsted.

Lokalisasjon Antall meldinger Prosent
Pasientrom 618 76
WC/bad 89 11
Korridor 53 7
Annet 48 6
Totalt: 808

Tidspunkt pd dognet

Av meldingene for 2008 og 2009 hadde vi informasjon om falltidspunkt pa
dggnet for 791 hendelser. Blant disse skjedde opp mot halvparten av
fallhendelsene (45 %) om natten mellom klokka 23:00 og 06:59.

Fallrate

Bade Helse Nordmgre og Romsdal HF og Helse Sunnmgre HF har en fallrate som
synker i lgpet av 3-arsperioden, mens fallraten i Helse Nord-Trgndelag HF stiger
svakt i samme periode (fig. 3). St. Olavs Hospital HF har en betydelig gkning i
fallraten fra 2008 til 2009 og i 2009 har de en langt hgyere
rapporteringsfrekvens enn de gvrige helseforetakene.
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Pasient fallrate = antall fall per 1000 liggedggn
14 133
1,2 L
1 —
0,87
Q 0,8 —
© 0,67 0,65
(._5 1 —
t- 06 | 0,92 1
0,4 — —
0,22 0,23 0,23 0,22
0,19 !
T W —W 1 1] 1
O H
‘07 '08 09 ‘07 ‘08 ‘09 ‘07 ‘08 ‘09 ‘08 ‘09
Nord-Trgndelag HF Nordmgre og Romsdal HF  Sunnmgre HF St. Olavs Hospital HF
Fig.3: Oversikt over fallrate i helseforetakene i perioden 2007-2009
Skadeomfang

I 423 fallhendelser (52 %) av det totale antallet pd 808 meldinger opplyses det
om at fallet har fgrt til skade. Skadene varierer fra at pasienten er lettere forslatt
til alvorlige bruddskader og hjerneblgdninger. I de resterende 385 meldingene
medfgrte ikke fallet skade, eller informasjon om skade fremkommer ikke.

Det er opplyst om bruddskade i 73 meldinger, 14 av disse er ikke meldt videre til
Helsetilsynet (tabell 5).

Tabell 5: Oversikt over bruddskader og om hendelsen er meldt Helsetilsynet jmf §3-3.
Meldt Ikke meldt

RESERE helsetilsynet helsetilsynet Uizl
Larhalsbrudd 32 0 32
Femurbrudd 5 0 5
Brudd nedre lumbalcolumna,

bekkenbrudd 5 3 8
Andre brudd u.ex. (knebrudd,

ankelbrudd etc) 3 1 4

Brudd p3a hjerneskalle,
cervicalcolumna,
ansiktsknokler 3 2
Brudd thoracalcolumna,
ribbensbrudd
Underarmsbrudd
Overarmsbrudd

Andre brudd o.ex.
Totalt:

ul

N
Jlo|n|Nv|w

Slu|wir|N
NI
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Av totalt 105 kuttskader er 15 meldt videre, mens resterende 90 meldinger er
behandlet internt (tabell 6).

Tabell 6: Oversikt over kuttskader og om hendelsen er meldt Helsetilsynet jmf § 3-3.

Meldt Ikke meldt
Upis LTS helsetilsynet helsetilsynet Ul
Kutt som ma sys / stripses 11 43 54
Kutt som ikke ma sys 4 32 36
Uspesifiserte kutt 0 15 15
Totalt 15 90 105

Hvordan skjer fallhendelsen?

De fleste hendelsene oppstar ved at pasienten faller mens han/hun forflytter seg
mellom seng og stol, er pa vei inn eller ut av seng, eller faller ut av seng (35 %)
(Tabell 7). Mange pasienter klatrer over sengehesten ogsa nar den er oppslatt,
og de faller da i gulvet. Nyere sykehussenger har to-delt sengehest, og denne
har en del pasienter greid & klatre/krype mellom. For flere hendelser meldes det
at man velger 3 ikke bruke sengehest da dette medfgrer stgrre fare for
pasienten. Man velger heller 3 sl8 ned sengehesten og senke senga til laveste
hgyde.

Tabell 7: Oversikt over aktivitetstype ved falltidspunktet.
Antall

Type aktivitet ved falltidspunkt hendelser Prosent

Forflytning inn/ut av seng

Forflytning mellom seng og stol 280 35
Fall fra seng
Forflytning til / fra wc 176 22

Fall under gange
Fall fra stdende

Pasienten skled 151 19

Forflytning opp eller ned av stol

Fall fra sittende (inkl. fall fra

toalettet) 103 12,5
Ukjent hendelsesforigp

Annet 95 12

Trening /fysisk aktivitet 3 0,5
Totalt: 808

Mange fallhendelser skjer ogsa i forbindelse med toalett behov. 22 % av
fallhendelsene skjer nar pasienten forflytter seg til eller fra toalettet.

Hvorfor

For & fa en oversikt over hvorfor fallhendelsene skjer, har vi prgvd 3 finne ulike
arsaksforhold som er nevnt i fritekstfeltene i meldeskjemaene. De ulike
arsaksforholdene er delt inn i mentale/kognitive faktorer, mobilitetsfaktorer og
omgivelsesfaktorer, og disse tre faktorene er igjen delt inn i ulike underpunkt. I
tillegg har vi registrert om fallhendelsen skjedde fordi pasienten ikke ba om
hjelp, samt om hendelsen ble betraktet som et hendelig uhell fra melders og
avdelingsledelsens side. En fallhendelse kan ha flere drsaksforhold.
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I 45 % av alle avviksmeldingene (362 av 808) er det bemerket at pasienten har
en mental/kognitiv faktor som har vaert direkte arsak til eller medvirket til
fallhendelsen. Pasienten har i disse tilfellene hatt en klar demensdiagnose, hatt
akutt delirium under innleggelsen, vaert medisin- rus eller alkoholpavirket, eller
av melder beskrevet som desorienter, forvirret, uklar eller urolig.

Ulike mobilitetsfaktorer er en av arsakene til fallhendelsene i hele 65 % av alle
hendelsene. I 40 % av alle avviksmeldingene kommer det fram at pasienten er
ustg eller har darlig gangfunksjon og at dette er en av arsakene til fallhendelsen.

I 29 % av fallhendelsene beskrives omgivelsesfaktor som en av, eller
hovedarsaken til fallet.

I 12 % av disse hendelsene faller pasienten fordi det mangler sengehest, eller
han prgver a klatre over sengehesten og faller i gulvet. I 7 % av hendelsene
faller pasientene fordi de gar uten sko, gar i sokkelesten, eller gar i darlige sko
uten god nok stgtte (glatte tafler, hgye haeler).

I 26 % av meldingene har en av arsakene til fallet veert at pasienten ikke har
ventet pa hjelp eller ringt om hjelp selv om han/hun har fatt beskjed og
informasjon om dette pa forhand.

Sa mye som 41 % av fallhendelsene blir betraktet som hendelig uhell.

Tiltak

I de siste utgavene av meldeskjema IK-2448 blir melder bedt om & komme med
forslag til tiltak for & hindre liknende hendelser. Av tiltak som ofte blir foresl3tt
er: fysisk fglge ved gange, feste ringesnor til pasientens skjorte/klaer, gkt tilsyn,
fastvakt, montere sengehest, be pasienten ringe om hjelp, gkt bemanning, bedre
skotgy for pasienten, senke hgyden pa seng, nattlys, matte foran seng pa natt
og plassere pasienten pa rom naermere arbeidsstasjonen. I 30 % av meldingene
blir tiltaket “gkt tilsyn” foreslatt for & hindre gjentagelse.
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Helse Nord-Trondelag HF

I perioden 2007 - 2009 har Helse Nord-Trgndelag HF hatt 74 avviksmeldinger
som omhandlet fallhendelser hvorav 31 % er meldt til Helsetilsynet. Resten er
behandlet internt (tabell 8).

Tabell 8: Oversikt over antall meldinger fra Helse Nord-Trgndelag HF fordelt p& &r og § 3-3

meldinger.
2007 2008 2009 Totalt (%)

Meldt Helsetilsynet 7 10 6 23 (31)
Ikke meldt

Helsetilsynet 15 16 20 51 (69)
Totalt: 22 26 26 74

Sykehuset Levanger melder om de fleste fallhendelsene med 57 av 74 meldinger
(77 %). Ved Sykehuset Namsos er det meldt om 15 fallhendelser (20 %), mens
det er en melding fra Stjgrdal DPS og en fra Bjgrnang rehabiliteringssenter.

Vel 51 % av fallhendelsene skjer i medisinsk avdeling, mens 23 % skjer i
rehabiliteringsavdelinger. De fleste meldingene fra rehabiliteringsavdelinger er
fra Sykehuset Levanger. Kirurgiske og psykiatriske avdelinger leverer ca 10 % av
meldingene hver (fig. 4).

Avdelingsvis oversikt over fallhendelser i Helse Nord-Trendelag HF
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Fig.4: Avdelingsvis oversikt over fallhendelser.

Alder og kjonn
Hoveddelen (84 %) av de innsendte meldingene gjelder pasienter i aldersgruppa
over 65 ar. Av disse er 35 % mellom 75 og 84 ar, og 25 % er eldre enn 85 ar.



16

Det er en stgrre andel menn (54 %) som faller enn kvinner (46 %). Andelen av
fallhendelser som meldes inn til Helsetilsynet jmf § 3-3 er derimot hgyere hos
kvinner enn hos menn (15 kvinner og 8 menn). Dette gjenspeiler samme trend
som for hele helseregionen.

Tidspunkt

I motsetning til hele Helseregion Midt-Norge hvor man fant flere fallhendelser pa
natt enn pa dag, skjer de fleste rapportert fallhendelsene pa dagen i Helse Nord-
Trgndelag HF. 38 % faller i tidsperioden mellom klokka 07.00 og 15.00, mens
kun 25 % faller mellom 23.00 og 07.00.

Fallsted
58 % av pasientene faller p& pasientrommet, mens 19 % av fallhendelsene skjer
pa wc/bad (tabell 9).

Tabell 9: Oversikt over fallsted.

Lokalisasjon Antall meldinger Prosent

Pasientrom 43 58

Wc/bad 14 19

Spisesal/oppholdsrom ved 5 7

institusjon

Treningsfasiliteter 4 5

(basseng, gymsal, tr.omrade ute)

Annet:

(trapp, undersgkelserom, korridor-seng, 8 11
| garderobe, utendgrs)

Totalt: 74

Skadeomfang

Det er meldt om skade i 55 av de 74 fall-meldingene fra Helse Nord-Trgndelag
HF (74 %). I 16 meldinger er det meldt om bruddskade og alle disse er meldt til
Helsetilsynet (Tabell 10).

Tabell 10: Bruddskader
Type brudd

Ikke meldt

Meldt
helsetilsynet Ul

helsetilsynet

Larhalsbrudd 4 0 4
Femurbrudd 2 0 2
Brudd nedre lumbalcolumna,

bekkenbrudd 3 0 3
Brudd pa hjerneskalle,

cervicalcolumna,

ansiktsknokler 2 0 2
Underarmsbrudd 2 0 2
Andre brudd o. ex. 3 0 3
Totalt: 16 0 16
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Helse Nordmgre og Romsdal HF

I perioden 2007 - 2009 har helseforetaket meldt om 72 fallhendelser hvor 11 %
er meldt inn til Helsetilsynet, de resterende, 89 % er behandlet internt (Tabell
11).

Tabell 11: Oversikt over meldinger fra Helse Nordmgre og Romsdal HF fordelt pa arstall og § 3-3

meldinger.
2007 2008 2009 Totalt (%)

Meldt Helsetilsynet 3 2 3 8 (11)

Ikke meldt
Helsetilsynet 26 23 15 64 (89)

Totalt: 29 25 18 72

Molde sykehus og Kristiansund sykehus star for de fleste meldinger med
henholdsvis 53 og 22 %. De siste 16 % av meldingene kommer fra Molde
sykehus avdeling for voksenpsykiatri, Aure Rehabiliteringssenter og Nordlandet
psykiatriske senter.

Ogsa for Helse Nordmgre og Romsdal HF er det slik at medisinsk avdeling melder
om flest fallhendelser med 44 % av meldingene, mens kirurgisk avdeling star for
35 %. De resterende meldingene fordeler seg mellom psykiatrisk avdeling,
rehabiliteringsavdeling, gre-nese-hals avdelingen og nevrologisk avdeling (fig.
5).

Avdelingsvis oversikt over fallhendelser i Helse Nordmere og Romsdal HF
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Fig. 5: Avdelingsvis oversikt over fallhendelser.

Alder og kjonn

De fleste fallhendelsene (37 %) skjer hos pasienter i aldersgruppa 75 - 84 ar. Og
som for helseregionen for gvrig rapporteres det om flere fallhendelser blant
menn - 53 %, enn blant kvinner - 47 %. Av 8 hendelser meldt inn til
Helsetilsynet, omhandlet 5 meldinger kvinner mens 3 omhandlet menn.
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Tidspunkt

For Helse Nordmgre og Romsdal HF var det kun opplyst tidspunkt for
fallhendelsen i 54 av de 72 meldingene. Disse meldingene fordeler seg relativt
jevnt med 19 fallhendelser pa dagen mellom 07.00 og 14.59, 20 fallhendelser pa
natt mellom 23.00 og 06.59, mens det var noen faerre hendelser pa kvelden (15)
fra klokka 15.00 til 23.00.

Fallsted
De fleste pasientene faller p@ pasientrommet (67 %), mens 14 % faller pa
WC/bad (tabell 12).

Tabell 12: Oversikt over fallsted.

Lokalisasjon ' Antall meldinger Prosent
Pasientrom 48 67
WC/bad 10 14
Korridor 4 6
Spisesal/oppholdsrom ved 3 4
institusjon
Annet:
(trapp, undersgkelserom, korridor-seng, 7 9
treningsfasiliteter, garderobe, utendgrs)
Totalt: 72

Skadeomfang

Alle de 72 meldingene fra Helse Nordmgre og Romsdal HF har registrert hvorvidt
skade er oppstatt eller ikke. Det er meldt om bruddskade i 15 meldinger, men av
disse er kun 6 meldt Helsetilsynet i henhold til § 3-3 (tabell 13).

Tabell 13: Oversikt over bruddskader.

Meldt Ikke meldt
RYEEIECd helsetilsynet helsetilsynet Uizl
Larhalsbrudd 4 0 4
Femurbrudd 1 0 1
Brudd nedre lumbalcolumna,
bekkenbrudd 0 2 2
Brudd p3a hjerneskalle,
cervicalcolumna,
ansiktsknokler 1 1 2
Overarmsbrudd 0 2 2
Andre brudd o. ex. 0 4 4
Totalt: 6 9 15
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Helse Sunnmgre HF

I perioden 2007 - 2009 har Helse Sunnmgre hatt 314 avviksmeldinger
omhandlende fallhendelser hvor 3 % er meldt inn til Helsetilsynet. De resterende
meldingene er behandlet internt (tabell 14).

Tabell 14: Oversikt over meldinger fra Helse Sunnmgre HF fordelt pa arstall og § 3-3 meldinger.

2007 2008 2009 Totalt (%)
Meldt Helsetilsynet 1 5 4 10 (3)
Ikke meldt 133 98 73 304 (97)

Helsetilsynet

Totalt: 134 103 77 314

Alesund Sykehus og Volda Sykehus melder om flest fallhendelser med
henholdsvis 51 % og 48 % av totalt antall meldinger fra Helse Sunnmgre HF.
Mork rehabiliteringssenter og Muritunet Rehabiliteringssenter har begge en
melding hver, mens 1 melding har ingen presisering av hverken sykehus eller
avdeling.

Medisinsk avdeling melder om de fleste fallhendelsene med opptil 75 % av alle
meldingene. Kirurgisk avdeling har 17 % av meldingene (fig. 6).

Avdelingsvis oversikt over fallhendelser i Helse Sunnmere HF
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Fig.6: Avdelingsvis oversikt over fallhendelsene.

Alder og kjonn
De aller fleste fallhendelsene (86 %) skjer hos pasienter som er over 65 ar, og
en stor andel av disse er over 85 ar (33 %).

Som i de andre helseforetakene er det ogsa meldt om flere fallhendelser hos
menn enn hos kvinner. Hele 62 % av fallmeldingene omhandler menn.
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Tidspunkt
42 % av fallhendelsene skjer mellom klokka 23.00 og 07.00 om natten. De
resterende fallhendelsene er jevnt fordelt mellom dagtid og kveld.

Fallsted
De fleste pasientene faller p@ pasientrommet (76 %), mens 15 % av hendelsene
skjer pa wc/bad (tabell 15).

Tabell 15: Oversikt over fallsted

Lokalisasjon \ Antall meldinger Prosent
Pasientrom 238 76
WC/bad 46 15
Korridor 10 3
Spisesal/oppholdsrom ved 10 3
institusjon
Annet:
(trapp, undersgkelserom, korridor-seng, 10 3
treningsfasiliteter)
Totalt: 314

Skadeomfang

I neer halvparten av fallhendelsene (49 %) er det oppstatt en eller annen form
for skade etter fallet som er beskrevet i meldeskjemaet. En finner 13
bruddskader hvor 8 er meldt inn til Helsetilsynet (tabell 16).

Tabell 16: Oversikt over bruddskader.

Meldt Ikke meldt
U3 IRt helsetilsynet helsetilsynet Ul
Larhalsbrudd 3 1 4
Brudd pa
Thoracalcolumna og o 2 2
ribbeinsbrudd
Underarmsbrudd 1 0 1
Overarmsbrudd 2 0 2
Andre brudd o. ex. 2 2 4
Totalt: 8 5 13
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St. Olavs Hospital HF

St. Olavs Hospital HF har i arene 2008 og 2009 hatt 533 fallmeldinger hvorav 9
% er meldt Helsetilsynet (tabell 17).

Tabell 17: Oversikt over meldinger fra St Olavs Hospital HF, fordelt pd arstall og § 3-3 meldinger.

2007 pLo]]] 2009 Totalt (%
Meldt Helsetilsynet 30 17 47 (9)
Ikke meldt
Helsetilsynet 152 334 486 (91)
Totalt: 182 351 533

Hele 98 % av meldingene kommer fra St. Olavs Hospital (inkludert Orkdal
Sykehus). Rgros rehabiliteringssenter har 4 meldinger, psykisk helsevern
avdeling @stmarka har 4 meldinger, mens Fosen DMS og Nidaros DPS har meldt
om en hendelse hver.

Storparten av meldingene (83 %) kommer fra medisinsk avdeling, mens 8 % av
hendelsene er meldt fra Kirurgisk avdeling (fig. 7).

Avdelingsvis oversikt over fallhendelser i St. Olavs Hospital HF
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Fig.7: Avdelingsvis oversikt over fallhendelsene.
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Alder og kjonn

Hele 70 % av meldingene omhandler pasienter over 75 &r, mens 15 % gjelder
pasienter mellom 65 og 74 ar og 14 % omhandler pasienter i aldersgruppen 19-
64 ar. Av meldinger sendt Helsetilsynet jmf § 3-3 omhandler 45 % pasienter
over 85 ar.

52 % av meldingene gjelder fallhendelser hos menn, mens 48 % gjelder kvinner.
Andelen fallhendelser som meldes Helsetilsynet er stgrre for kvinner (66 %) enn
for menn (34 %).

Tidspunkt
Ved St. Olavs Hospital HF skjer de fleste fallhendelsene (48 %) mellom kil 23.00
og 07.00.

Fallsted
Hele 79 % av fallhendelsene skjer pa pasientens rom. Mens 9 % skjer nar
pasienten oppholder seg pa toalettet eller badet (tabell 18).

Tabell 18: Oversikt over fallsted.

Lokalisasjon Antall meldinger Prosent
Pasientrom 419 79
WC/bad 50 9
Korridor 43 8
Annet:
(trapp, korridor-seng,
treningsfasiliteter, garderobe, 20 4
utendgrs,
spisesal/oppholdsrom ved
institusjon)
Totalt: 532

(1 melding hadde ingen opplysninger om sted)

Skadeomfang

I 49 % av meldingene fra St. Olavs Hospital HF er det registrert en skade som
falge av fallhendelsen. I 44 hendelser har det oppstatt bruddskader. 37 av disse
hendelsene er meldt til Helsetilsynet, mens 7 hendelser er behandlet internt i
Helseforetaket (tabell 19).

Tabell 19: Oversikt over bruddskader.

Meldt Ikke meldt

L2z i helsetilsynet helsetilsynet e
Larhalsbrudd 23 0 23
Femurbrudd 4 0 4
Brudd nedre lumbalcolumna,

bekkenbrudd 2 2 4
Andre brudd u.ex. 2 1 3
Brudd pa hjerneskalle,

cervicalcolumna, 0 1 1
ansiktsknokler

N
(=)
N

Brudd i thoracalcolumna,
ribbeinsbrudd

Overarmsbrudd 1 1 2
Underarmsbrudd 0 1 1
Andre brudd o.ex. 3 1 4
Totalt: 37 7 44
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Diskusjon

Hensikten med denne pilotstudien var a kartlegge alle fallhendelser i
spesialisthelsetjenesten for perioden 2007 - 2009. Dette har vi i stor grad fatt til,
men mangler fortsatt komplette data fra St. Olavs Hospital HF for 2007.

S langt er det gjort mange interessante funn. Et av de mest interessante er at
det meldes om flere fallhendelser hos menn enn hos kvinner og dette synes a
veere generelt for alle helseforetakene. Samtidig viser det seg at blant
meldingene som sendes inn til Helsetilsynet jamfgr § 3-3 om betydelig
personskade, er kvinnene i overtall. Dette er forenlig med at kvinner oftere

o . . .
padrar seg alvorligere skade i forbindelse med en fallhendelse.

I forhold til fallrelaterte skader viser analyser av datamaterialet at 19 % av
bruddskadene og 86 % av kuttskadene som blir sydd eller stripset ikke meldes
Helsetilsynet. I fglge Spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 skal hendelser som har
fgrt til betydelig personskade meldes inn til Helsetilsynet i fylket. Det vil selvsagt
vaere en vurderingssak hvorvidt et kutt er betydelig personskade eller ikke, men
det er grunnlag for 38 si at bruddskader nok bgr kategoriseres under betydelig
skade.

Resultatene viser ogsa at beregnet fallrate viser store forskjeller mellom de ulike
Helseforetakene. Helse Nordmgre og Romsdal HF har en fallrate pa 0,17 i 2009,
mens St. Olavs Hospital HF er oppe p& hele 1,33. Sammenlignet med
internasjonale studier er til og med verdien fra St Olavs Hospital HF svaert lav
sammenlignet med henholdsvis 4,8 og 7,9 fall per 1000 liggedagn i britiske og
australske sykehus (2,3). Ut fra dette kan man konkludere med at det enten er
svaert trygt & vaere innlagt i sykehus her i Helseregion Midt, eller at de store
forskjellene skyldes betydelig underrapportering av fallhendelser og ulik
meldekultur.

St. Olavs Hospital HF har en fallrate som gker med 50 % fra 2008 til 2009.
Bakgrunnen for dette er sannsynligvis ikke en tilsvarende gkning i antall fall,
men at flere av fallhendelsene faktisk blir meldt, sammenlignet med aret fgr. Det
skal nevnes at St. Olavs Hospital HF i 2009 har hatt et sterkere fokus pa melding
av ugnhskede hendelser.

Studien viser bruk av ulike meldeskjema for melding av ugnskede hendelser. Det
er dessuten ulik praksis pa utfylling av skjemaene. For meldinger sendt
Helsetilsynet jamfgr § 3-3 er det krav om at disse meldes pa skjema IK-2448, og
med svaert fa unntak blir dette skjemaet benyttet her. For interne meldinger er
det opp til hvert enkelt helseforetak a avgjgre hvilket skjema for avviksmelding
som skal benyttes. Helse Sunnmgre startet opp med elektronsk avviksmelding
medio juni 2009 og benytter nd skjema IK-2448. I perioden fgr dette benyttet
Helseforetaket et eget skjema hvor det ikke var avsatt punkt hvor melder har
anledning til & registrere “forslag til tiltak for & forhindre liknende hendelser”. Det
ville sikkert styrket bade pasientsikkerheten og leeringsutbyttet av en enhetlig
gjennomgang av avvikshendelser om samme skjema ble benyttet ved alle typer
fallhendelser og i alle Helseforetak.

Erfaringen fra arbeidet med datainnsamlingen viser tydelig at skjemaene tolkes
forskjellig fra melder til melder. I tillegg vitner den varierende meldefrekvensen
mellom ulike helseforetak, institusjoner og avdelinger om at meldekulturen er
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ulik. Det synes & veere et behov for tydeligere retningslinjer for hvilke hendelser
som skal meldes samt hvordan dette skal meldes.

Pilotstudien har tydelig vist at det kan vaere nyttig 8 sammenligne bade
helseforetak, ulike sykehus og enkelte avdelinger nar fallhendelser innad i
spesialisthelsetjenesten skal kartlegges. Det vil helt sikkert vaere forskjeller i
fallforekomst fra foretak til foretak, noe som dels kan skyldes forskjellig praksis
og pasientsammensetning. De betydelige variasjonene som vi har funnet i denne
studien ma likevel forklares pa andre mater.

Som ledd i et 3-3rig prosjekt planlegges en dybdestudie med gjennomgang av
pasientjournaler for et utvalg meldinger med henblikk pa diagnoser,
risikofaktorer for fall, forlenget liggetid, sen-komplikasjoner og overlevelse fgrste
ar etter hendelsen. Dybdestudien er planlagt gjennomfgrt i 2011. I 2012 er det
planlagt @ gjennomfgre en naermere kartlegging av konsekvensene av fall i
sykehus for hele tiltakskjeden fra spesialisthelsetjenesten til
kommunehelsetjenesten.
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Vedlegg 1:

Pasientopplysninger:

| HELSETILSVNET

| FYLKET

Melding til Helsetilsynet i fylket ved:

1. Betydelig eller fare for betydelig personskade

2. Svikt i medisinsk utstyr
Adresse til Helsetilsynet i det aktuelle fylket finnes bl.a. pa
www.fylkesmannen.no og www.helsetilsynet.no.

Institusjonens navn: Institusjonens adresse: Sakens Izpenummer (saksnr.)

Institusjonen:

Kontaktperson: Kontakttelefon: Helsetilsynet i fylket:

Melder plikter a varsle ansvarshavende lege eller sykepleier. Utfylt skjema gar til avdeiingsledelsen. Ferdigbehandlet melding gar
fra kvalitetsutvalget til Helsetilsynet i fylket sa snart som mulig etter at hendelsen har skjedd og senest innen to maneder.
Andre meldeplikter kan gjelde.

Skjemaet kan lastes ned fra www.helsetilsynet.nc, meny Tilsyn — funn... \ Meldeordning... og fylles ut pa skjermen.
Alle akiuelle hvite felt skal fylles ut. Ved utfylling for hand bruk bla eller sort penn og biokkbokstaver. Ogsa ved utfylling pa skjerm
skal det signeres for hand.

Del 1 Fylles ut av melder

Meldingen gjelder:
Forhold som kunne Betydeli Hendelse med Unaturlig dgdsfall
ha fort i betydellg | | personerade aHEnal UTatyr ] Polit skal varsles ||
personskade omgaende
Type hendelse:
Pasientopplysninger: Alder | Tid og Dato Kl. Type avdeling: | For
sted for psykiatrisk | § 3-1 §31 D
Mann Kvinne hendelsen pasient: ferste ledd | andre ledd
Under uteveise r— | Felge av mange! Pafgrt skade r—l
av heisehjelp L | pa helsehjelp g av annen pasient | Selvpafart D Annet
Hendelsen var knyttet til:
Diagnostisk Behandling — | Pleie Y
prosedyre Q eller operasjon L__| | eller opptrening D Ukjent D Annet
Kort beskrivelse av hendelsen (maks 500 tegn): Hva skjedde / hvorfor og hva fgrte det til for pasienten?

Dato og melders signatur:

Ved all svikt i alt medisinsk utstyr:
Ved svikt i medisinsk-teknisk utstyr kontaktes medisinsk-teknisk personale. Legg eventuelt ved egen rapport.

Telefonisk
varsling ved Dir. for samfunnssikkerhet og beredskap D Statens stralevern, []
svikt i medisinsk utstyr:  tlf. 48 21 20 0C vedr. elektromed.utstyr tif. 67 16 25 00 vedr. stralegivende utstyr
Fabrikat/merke Produsent Type/modell/navn
Nomenklatur (betegnelse): Kode/Nr.: Batch/lot nr./serienr.

CE-merket Ja D Nei D
Leverandgr/forhandler: Adresse:

Kopi

leverandgr Ja Q Nei |:|

@ |K-2448 Statens helsetilsyn januar 2001, siste mindre endring mai 2005
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{ Del 2 Fylles ut av avdelingsledelsen Mottatt dato: |
} Avdelingsleder trenger supplerende opplyshinger fra melder om fglgende forhold:

i
i
|
i
L

Avdelingsledelsens vurdering:

Arsaksforhold :

Ikke tilfredsstillende Rutine / prosedyre Ikke tilfredsstillende Ikke tilfredsstillende t Ikke tilfredsstillende
rutine / prosedyre i | ikke fulgt organisatorisk 1 | fysiske forhold | kompetanse

E ﬂj tilrettelegging D ; tilgjengelig D
Felge av utilsiktet Falge av utilsiktet Feil utevelse Kjent,

utferelse pa rett utfarelse pa av men sjelden | Annet
person D feil person D faglig skjgnn D effekt D

Feil ved bruk av legemidler:

Forordning Administrering Legemiddel Legemiddel — [ ]
av ' | av legemiddel 1| gitt til med uventet ] Annet |
legemiddel D til rett pasient E feii pasient D effekt L

Feil ved bruk av utstyr:

Manglende Annen teknisk Man

vedlikehold av | | svikt S Brukerfeil Annet

it E e D bruksanvisning [D

Hva er gjort for a hjelpe pasienten:

Pasientskade Tiltak iverksatt Pasient Informert om

vurdert D for a redusere E informert Norsk pasient E Uaktuelt D
av lege skaden om skaden skadeerstatning (NPE)

Hva er gjort for a forebygge e ; :
gjentakelse: Tiltak iverksatt gllgi‘l(agt D Uaktuelt D

Avdelingskedelsens konklusjon om arsaksforhold og tiltak:

Dato Sign

Del 3 Fylles ut av kvalitetsutvalget Mottatt dato:|

Kvalitetsutvalget trenger supplerende opplysninger fra avdelingsleder om faigende forhold:

Meldingen behandlet | kvalitetsutvalget dato: Kvalitetsutvalgets vurdering av arsaksforhold:
Enig med S Uenig med

avdelingsledelse l_i avdelingsledelse [j

Kvalitetsutvalgets vurdering av oppfolging av Kvalitetsutvalgets vurdering av sikring /
pasient: forebygging:

Tittak i Planlegging Tittak 1 Planlegging
tilfredsstillende D tilfredsstillende D tilfredsstillende D tilfredsstillende D

"Kvalitetsutvalgets vurdering ved mangelfull oppfelging:

Dato Sign Antall vedlegg

Del 4 Helsetilsynet i fylkets behandling av meldingen Mottatt dato: |

Oppfalging av y—-| Helsetilsynet i fylket trenger supplerende opplysninger om falgende forhold:
meldeplikten  Ja ||
tilfredsstillende

Nei D

ivaretatt

Tilbakemelding E Helsetilsynet i fylkets tilbakemelding til virksomheten:

gitt til Ja i

irksomhets ]

virksomheten Nei D

Dato:

1 | Helsetilsynet i fylkets avslutning eller videre oppfaiging av meldingen:

Behandling  Ja E

av meldingen 1
| avsluttet Nei D | D

Til oppfalging:

Dato Sign

© 1K-2448 Statens helsetilsyn januar 2001, siste mindre endring mai 2005



Vedlegg 2:

HELSETILSYNET

N IFYLKET
Melding til Helsetilsynet i fylket ved:

1. Hendelser som har fart til betydelig skade pa pasient — herunder dgd
2. Forhold som kunne fart til betydelig skade pa pasient
3. Skade forvoldt av pasient pa medpasienter eller andre personer

Alle aktuelle felt skal fylles ut. Hendelsen skal varsles og behandles
gjennom virksomhetens internkontroll-/kvalitetssystem. Virksomheten
skal pase at ferdigbehandlet melding sendes Helsetilsynet i fylket jf.

spesialisthelsetienesteloven § 3-3 s& snart som mulig og innen 2 maneder.

Andre meldeplikter kan gjelde i tillegg.
Mer informasjon finnes i rundskriv |-54/2000 og i veiledningen til skjemaet.

29

Navn pa pasienten:

Kjgnn: M D KD Fadselsdato:

Tilleggsopplysninger for pasient under psykisk helsevern
Frivillig psykisk helsevern D
Tvungent psykisk helsevern [:| med dggnopphold

|:| uten dggnopphold

tvungen undersgkelse
(observasjon)

Helseforetak/helseinstitusjon:

Avdeling/enhet:

Institusjonens saksnr.:

Del 1 Fylles ut av den som observerte/avdekket hendelsen

Nar skjedde hendelsen: Dato: : ! Klokkeslett:

Hvor

Hva

Hvordan

Hvorfor

Kort beskrivelse av hendelsen: (Hvor, hva, hvordan, og hvorfor skjedde det?)

{ Hvilke umiddelbare konsekvenser fikk hendelsen for pasienten/personen?

Forslag til tiltak for a hindre liknende hendelser

Hva er ev. gjort for & begrense den eventuelle skaden pa pasienten/personen (f.eks. giennomfarte strakstiltak)?

(Veer konkret. Unnga formuleringer som “endret rutiner”, “bedre prosedyrer” osv.):

Underskrift (dersom interne rutiner tilsier dette):  Stilling:

Dato:

IK-2448 Statens helsetilsyn revidert juni 2007 1



Melding mottatt: H

Del 2 Fylles ut av ansvarlig leder

30

Meldingen gjelder (kun ett kryss)
[[] Betydelig skade pa pasient

(1 Dedsfall

Er obduksjon foretatt?

[Ja

[J Nei

Hendelsen skjedde (kun ett kryss)
[[] Som felge av utgvelse av helsehjelp
[] Som fglge av mangel pa helsehjelp

[] Som selvpafert skade
[J Annen type hendelse, angi hva:

Dersom du har krysset av for selvpafert skade
spesifisér na@rmere (kun ett kryss)

[ Selvskading

[ Suicidforsek

U suicid

Ble skaden

Forvoldt av pasient pa medpasient? OJa [ Nei
Forvoldt av pasient pa annen person? [JJa [ Nei

[[] Forhold som kunne ha fgrt til betydelig skade pa pasient

Hendelsen var knyttet til (sett flere kryss ved behov)

[ Medisinsk undersgkelse/diagnostikk
L] Kirurgisk inngrep/operasjon
Intensivbehandling/overvakning
[J Pafert infeksjon som har/kunne ha fart til betydelig skade
L] Pleie
] Opptrening
[ Fall - kun nar pasienten har fatt betydelig skade
Fgdsel - er melding sendt for:
[ kun moren
] kun barnet
bade moren og barnet
[ Akutt livreddende behandling
[[] Bruk av legemidler
[] Bruk av blod/blodprodukter
[] Bruk av medisinsk utstyr
] Transport/forflytning
Permisjon
[J Psykiatrisk behandling
] Annen medisinsk behandling, angi hva:

[ Teknisk svikt
[ Brukerfeil

Ved svikt i forbindelse med bruk av medisinsk utstyr (kun ett kryss) (Husk meldeplikt til SHdir pa eget skjema)

[ Annen type svikt ved bruk av medisinsk utstyr, angi hva:

O Manglende prosedyre
Uklar prosedyre
[ Rutine/prosedyre ikke fulgt

[J Mangelfull oppleering av personalet

[ Mangelfull faglig vurdering

] Mangelfull kommunikasjon/samhandling

] Uklare ansvarsforhold

[] Samtidighetskonflikt for personalet

[ Ikke tilgang pa nedvendig faglig kompetanse

[J Annen arsak til hendelsen, angi hva:

Medvirkende arsak til hendelsen (sett flere kryss ved behov)

| Mangel pa tilgang pa ngdvendig helseopplysning
Mangel pa tilgang til adekvat utstyr

[J Mangler ved fysiske forhold (f.eks. mangel pa
adekvat pasientrom)

(] Mangelfull diagnostikk

(] Mangelfull oppfalging av pasient

[ Kjent, men sjelden komplikasjon (ikke innenfor
normal risiko)

Oppfelging av pasient etter hendelsen

Er pasienten vurdert av lege i forhold til hendelsen?
Er pasient/pargrende informert om hendelsen?

[ya ONei [ uvaktuelt
Cva LCINei

Er pasient/pargrende informert om Norsk pasientskadeerstatning? [1Ja [Nei [ Uaktuelt

IK-2448 Statens helsetilsyn revidert juni 2007 2
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Tiltak iverksatt/planlagt for a forebygge at tilsvarende hendelse skjer igjen. Jf. IK-forskriften § 4 f, g og h
Er tiltak planlagt? [JJa [JNei []Uaktuelt
Er tiltak iverksatt? [1Ja [Nei []Uaktuelt

Skissér kort hvilke tiltak som er iverksatt eller planlagt.
(Veer konkret. Unnga formuleringer som “endret rutiner”, “bedre prosedyrer” osv.)

Er iverksatte/planlagte tiltak vurdert som tilfredsstillende? [(]Ja  [JNei [] Uaktuelt
Hvis nei - hva er gjort i forhold til det?

Er tilbakemelding gitt til den som fylte utdel 1? [[JJa  []Nei []Anonym melder
Er hendelsen dokumentert i pasientjournal? [JJa [ONei

Melding gitt til (sett flere kryss ved behov):

[ Politiet viunaturlig dgdsfall

[[] Helsedirektoratet v/svikt i medisinsk utstyr (www.shdir.no/medisinskutstyr)

[[] Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap v/hendelser med elektromedisinsk utstyr (pr. telefon)
[[] Statens stralevern

[ RELIS (Regionale LegemiddelinformasjonsSentre) v/bivirkninger ved bruk av legemidler

[] Blodbanken v/meldinger til hemovigilanssystemet

[J Andre instanser — ev. hvilke:

Underskrift/stilling: Dato: Telefon: E-post:

Ev. underskrift (mellomleder)/stilling: Dato: Telefon: E-post:

Del 3 Fylles ut av virksomhetens ledelse/kvalitetsutvalg

Melding mottatt:

Anser virksomhetens ledelse/kvalitetsutvalget at det burde veert
iverksatt tiltak for & forebygge liknende? [Ja [JNei

Er de ev. iverksatte/planlagte tiltak vurdert som tilfredsstillende? [JJa [ Nei
Hvis nei — hva er gjort i forhold til det?

Har hendelsen/ev. tiltaket lzeringsverdi for andre enheter? [JJa [INei
Hvis ja, er denne kunnskapen/erfaringen videreformidlet? [JJa [ONei [JPlanlagt videreformidiet

Andre vurderinger/kommentarer:

Har avdelingen/enheten fatt tilbakemelding? [JJa [INei

Underskrift: Dato: Telefon: E-post:

IK-2448 Statens helsetilsyn revidert juni 2007 %)
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Vedlegg 3:

@ Statenshelsenlsyn

¢ Pasientopplysninger (N8! Fjeres ved kopiering!)

Meldesemraien Postboks 8128 Dep, G032 Oslo

_ Meldmgen om skade uhell og nestenuhell

Institusjonens navn. Institusjonens adresse Meldingens Igpent..

Utiylles av melder (konlakt vakthavende lege éller syksplelea 0g sendes avdelingsledsisen oy deretter kvalitetsutvaiget i henhold tit rundskriv 0g
maeldeplakaten for maidmg av skade, uheil og nestenuhef! (IK-2453). Skriv med penn bruk blokkbokswver Alfe aktu#lla folt skal Mles ut.

Del 1 Fylles ut av. melder

Meldingen gjelder: Forhold som Mindre Betydélig  Unaturiig . Politiervarslet « D3, sign.

Forsiag til bedret ] kan fere il (] alvorlig skade [] skade pa dedsfait telefonisk, .
kvalitet/sikkerhet skade/uhall pé pasient pasient = varsling unaturlig codsfall
Grunnlag for meldingen e 15 : :  Annet:
; i : Medarbeiders Opplysning Opplysning fra -
D Egen obseivasjon observasion - L_| frapasient © D pargrends D
Pasientopplysninger Alder Ti d og Sin d .1 Dato Klokkeslett Sted {avd., posl)
Mann Coiine for hendelsen ‘
 Kort beskrivelse av hendelsen = D Utstyrssvikt - D Legemidier
Rappert om forlep, behandling og feﬂge for paslenten Arsak ol skadenluheﬂet? Fyll ut rubrikk nedenfor . Fyll ut rubrikk nedenfor

Utstyrssvikt Meldeplikt t henhold tif lov og forskrift om medisinsk utstyr. Kontakt medisinsk-tsknisk personale for & sikre riktige opplysninger. . '

Hva slags utstyr (vanlig betegnelse) Fabrikat/produsent Type/modellinavn Innkjopt, date
Andre opplysninger (serienr., lovbatch-nr.) Leverandsr
1 tilegg tefefonisk [ Produki- og slekirisitetstiisynet, Statens strélevern, s e A
Avarsingay 1. 22.59'11 99 vedr. elekiromed. utsiyr. {If. 67 16 26 00 vedr. strdlegivende uistyr eget ark som vedlegges
Involverte legemidleridiagnostikalijemikalier [ |Legemiddel [ | Diagnostiam [ | Amet A"
Hva var ordinert? : Hyva ble gitt?
Preparat (navn) Preparat (navn)
Styrkegrad ) Ordinzert mengde Styrkegrad Qrdinzert mengde
| Forutsaft administrasjonsform Anvendt administrasjonsform
s Tabletter Infusion/ ln;eks;cm :
] D : G D o ln;eksmn : D Dﬁdmimstrertsomﬁarutsaﬂ
e ‘ ! ¢ { Angi h
[T ihatasion [ sthccpter [ Mikstur [ Jannet ! yina
A Angihva ’ ) 5 : e
» I:] Annet ‘ gt by DMelding sendt bivirkningsnemda fg&m&g& :
=  Pasientenvar. [ 1 iinsticsion _D-mp_oﬁkﬁnisk behandiing D i pemision ‘D"ﬁim@g@:
‘Psykiatﬁslwpuiemrs nRlegGeTsatatie , : o 5 : ol s o
i hienhold til jov.om psykisk helsevern = : D §f?’ : D §41 D §42 [],§ 5 ) D-§13*1
Melders underskrift (navn og stilling): Dato:

(

}(-2443 (OB (963 B 200N Varinn ]
{
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- Delz Avdelmgsledelsens vurdermger

| Tilbakemeiding til melder: Avdelingsledelsen trenger yiterligere opplysninger om:

{ Forhold som antas & ha bidratt g el e : : 45T
i Prosedyre/rutine : Manglende prosedyre/ Mangelfulie ' ; ey
| [ ke gt : ] rutine/system [ siemeistitar | Manglende oppizering
j Ay ; Kijent komplikasion som TR B i e S 20
: D Uventet komplikasjon D ﬂ,‘,ekommﬁr avog til 3 {__j Pasoentforyekshng 5 D Doseberegningsfeil
D'Manglende' uistyr j x?ggggun kontrof : D Mangal‘fuii'bfuksan'vismbg D Feilkatiorert utstyr
i ; : : - " Feitvedipd Utstyretslpfoduktets :
[ tengionde vecmohois [ ] Forosetstyr - [ freeded [ ] o e
s : R 3 Angi hva
[]Sabneomie [Joomistoae [ Jama
Tiltak for 2 hindre g T ‘
Giéntakelse e D (verksattlbesiuttet D Vurderes!dmﬁes D ikke nwdvgndygluaktueﬂ D Ma iverksettes pa hayere niva
Angi tiltaket
.| Er pasienten tilstrekielig undersekt? [ 1o || Nei, men det vil bi giort [] Uakiuelt, ingen skade
t | Har Dpasienten fatt den ngdvendige oppfalging etler skaden? D Ja . D Nei I:] Uakiuet, ingen skade

o e pasienten informert om: D hvordan hende!sen meldes D Norsk Pasientskadeerstatning D Neiuaktuelt N

= Avdehngsiedelsens vurdering av hendelsen

Avdelingen har behandlet meldingen og pafert alle nedvendige opplysninger.

| { Dato: Underskrift for avdelingsledelsen:

 [Del 3 Kvalitetsutvalgets vurderinger

b
|| Tilbakemelding til avdelingen: Kvalitetsutvalget trenger ytterligere opplysninger om.
L

’ Kvaktetsu{valget ststteravdeﬁngens vurdering ay arsak ERR T e 5 U Ja U Nei
: Txlleggskommentar

Kvahtetsutvalget stofter avdali ingens vurdering av tiftak : : ; D Ja i hrsas D Nei
Tllleggskommentar — behov for tiltak pa overordnet plan i sykehuset '

% Kvalitetsutvalgets helhetsvurdering og hovedkonklusjon

D ; P = Kunne hafortl ,%
Betydelig nersonskade be:ydellg;personskade
Kunne ha fort tll

Antall vedlegg
til meldingen:

; Saken er ferdag behandlet i kvahtetsutvalget 0g alle nodvendlge opplysnmger eri henhold tll retningshnjene pafod blanketten

? Dato Underskrift av kvalitetsutvalgets leder:

0.01.2000)

e i e e

W“"‘"‘"




Vedlegg 4 a:

+

-

Kvalitets-
gruppa
evisjon :1 .tharbeidet av: Godket" :
LErstattcr :220800 | Kvalitetsgruppa i Helseforetaket Eirik .}gg?mxneg direktor (liat]% 2004
1. Melder
Navn . e
Avdeling __ __ Dato
Meldingen gjelder (kan krysse ut flere felt)
1. Kvalitetssvikt O 2. Smittevern ] 3. HMS 7
4. Informasjonssikkerhet [ ] 5. Forbedringsforslag jul
6. Intern samarb.partner [ Hvilken enhet
7. Ekstern samarb.partner [ 1™ Hvilken enhet
Arsak (kan krysse ut flere felt)
1. Manglende prosedyrer [] 2. Pros. ikke fulgt O | 3. Manglende opplering ‘]
4. Manglende ressurser O 5 Med utstyr O 6. Tekn. insta]lasjone; 0O -
] :
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7. Kommunikasjonssvikt * [ 8. Annet

Hendelse (Beskriv avviket / hendelsen)

—_—

Konsekvenser av hendelsen(e) )

Forslag til forbedring / tiltak

dato

KAFELL ,[-ZS\Kir.avd.prnscdyrer\Umlogf\(}enerelIcprosedjrrcr‘.Av‘/iksskicma.dor

avdelingssykepleier / enhetsleder (sign.)



« &+ Helse Nordmere og Romsdal HF

R R n e e Side 1 2
gruppa AV e E v A :é

Kvalitets- G i RE

2 Behandling av avdelingens ledelse

Dato behandlet Behandlet av

Enig med melder O

Tiltak

1. Iverksatt O 2.Planlagt [ 3, Uaktuelt [
4. M4 iverksettes av andre [] -+ avhvem

Beskriv tiltak

Ansvarlig for tiltaket

Dato for evaluering av tiltaket

Behandling / sendt til

1. Avsluttet sak O 2. Kval.utvalget O 3. Hygienesykepleier O
4. HMS-ansvarlig (| 5. Info.sikkerhetsansv. O 6. SAMU O

7. Intern samarb.partner []  Hvilken enhet

8. Ekstern samarb.partner []  Hvilken enhet

avdelingssjef (sign.)

[ Avviksskjema.doc [Revisjon: 1 [Erstatier. 220800
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Vedlegg 4 b:

Ed

enhetsnivi

% . . :
¢ ® ¢ Helse Nordmore og Romsdal HF Saksnr, - avdelingsnivi
® - o direkterniva

Registrering av avvik, uhe n Sedringsomiader iide:

N e gime Do

1.  Melder

Navn Dato __

Enhet/ Avdeling e el Sign.

Meldingen gjelder (kan krysse ut flere feit)

Kvalitetssvikt [ Smittevern O HMS ]

Informasjonssikkerhet [ Stralevern [ Forbedringsforslag O

Erfaringstilbakefaring N

Intern samarb.partner [J Hvilken enhet

Ekstern samarb.partner [0 Hvilken enhet

Arsak (kan kysse ut flere felt)

Manglende prosedyrer [0 Pros. ikke fulgt J Manglende opplaring [

Manglende ressurser [0  Medisinsk utstyr ] Tekn. installasjoner O

Kommunikasjonssvikt [J Rutinesvikt 1 Annet

Hendelse (Beskriv avviket / hendelsen)

j
Konsekvenser av hendelsen(e)

Forslag til forbedring / tiltak

2.  Enhetsleder/ avdelingsykepleier

Vurdering/ beskrivelse av tiltak

===
C:\Documents and Settings\sekkir\Lokale innstillinger\Temporary Internet Files\CbntentJES\MleNISK3\Inteme avvik -
revisjon_020707[1].doc -7



@
& @ ¢ Helse Nordmaere og Romsdal HF

Kvalitets- Dar -t =T

gruppa

dato

T Ove ey

|Side : 2
Ay 3

avdelingssykepleier / enhetsleder (sign.)
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.
¢ @ ¢ Helse Nordmere og Romsdal HF

‘we | Registrering av avvik, uheldige hendelser og |[ode
forbedringsomrader | '

3. Behandling i enhetens/ avdelingens kvalitetsrad

Dato behandlet Behandlet av

Enig med melder O

Tiltak

Iverksatt (]  Planlagt | Uaktuelt ]

Ma iverksettes av andre ~ [_] Hvem

Beskriv tiltak

Ansvarlig for tiltaket

Dato for evaluering av tiltaket

4. Behandling / sendt til

Avsluttet sak [0 Kovalitetsrad i avd. ] Kvalitetsutvalget O
Hygienesykepleier Info.sikkerhetsansv. O SAMU ]
HMS-ansvarlig Stralevernsanvarlig O Svar til melder |

0
J

Intern samarb.partner O Hvilken enhet
O Hvilken enhet

Ekstern samarb.partner

l

Enhetsleder/ avdelingssjef (sign.)

[Interne_avvik_-revisjon_020707[1] [ Revisjon: 1 [ Erstatter: 220800
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Vedlegg 5:
UTEN_TITTEL_EQSrit Side 1 av3

Melding : Pasientskade/nesten-uhell pa pasient

Informasjon

Meldingsnummer
Meldt av

Meldt dato

Meldt til enhet

Meldingsansvarlig
Skjema Pasientskade/nesten-uhell p pasient

Status Lukket

Melding

Pasientskade/nesten-uhell pé pasient: ) . .

Meiding om:

1. Hendelser som har fort til betydelig skade pi pasient - herunder ded
2. Forhold som kunne fort til betydelig skade pi pasient

3. Skade forvoldt av pasient pi medpasienter eller andre personer

Felter merket med (*) er obligatoriske felt

Pasientens navn: Fedselsdato (ddmmaaaa): Aldersgruppe: (*) Kjann: (*)
) °
Dato (for hendelsen): Klokkeslett: Vakttype: (ved flervalg hold ctrl nede og marker)
e Nattevakt

Avdeling/enhet hvor hendelsen skjedde:
St. Olavs Hospital HF
St. Olavs Hospital

I Tilleggsopplysninger for pasient under psykisk
helsevern

Kort beskrivelse av hendelsen (Hvor, hva, hvordan, og hvorfor det skjedde?)

Hvor
Hva

Hvordan

Hvorfor

Hvilke umiddelbare konsekvenser fikk hendelsen for pasienten / personen?
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UTEN_TITTEL_EQSrit Side 2 av 3
Hva er gjort for i begrense den eventuelle skaden pd pasienten / personen (f.eks. gjennomferte strakstiltak)?

Forslag til tiltak for i hindre liknende hendelser
(Ver konkret. Unngi formuleringer som "endret rutiner", ""bedre prosedyrer' osv.):

Behandling

Del 2 Meldingsansvarlig:
Del 2 - Fylles ut av meldingsansvarlig

Felter merket med (*) er obligatoriske felt

Eventuelt vedlegg

Meldingen gjelder: (*)

Hendelsen skjedde: (*)

Ble skaden forvoldt av pasient pa medpasient? (*)
®
Ble skaden forvoldt av pasient p4 annen person? (*)

Hendelsen var knyttet til: (ved flervalg hold ctrl nede og marker)

Svikt i forbindelse med bruk av medisinsk utstyr. (Husk meldeplikt til SHdir pa eget skjema)

Medvirkende drsak til hendelsen: (ved flervalg hold ctrl nede og marker)

Oppfelging av pasient etter hendelsen

Er pasienten vurdert av lege i forhold til hendelsen? (*) °
Er pasient / pararende informert om hendelsen? (*) °
Er pasient / pargrende informert om Norsk pasientskadeerstatning? (*) e

Tiltak iverksatt for & forebygge at tilsvarende hendelse skjer igjen. Jf. IK-forskriften §4 f,gogh

Er tiltak planlagt i forhold til hendelsen? (*) °
Fr tiltak iverksatt i forhold til hendelsen? (*) °
Er iverksatte / planlagte tiltak vurdert som tilfredsstillende? (*) °

Automatisk tilbakemelding er gitt til melder
Er hendelsen dokumentert i pasientjournal? (¥) o

Melding gitt til: (ved flervalg hold ctrl nede og marker)
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UTEN_TITTEL_EQSrit Side 3 av 3

Kommentar ved ll_lkking:
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44



Vedlegg 6:

P
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”I"if- HELSE SU

2, Svikt i medisinsk utstyr

Melding til Kvalitetsutvalget ved:
1. Betydelig eller fare for betydelig personskade

1K-2448 : lokal versjon - 2005, versjon 1,0

NNMZRE HF

Pasientopplysninger: '

Evt: Intemt saks nr. pd avd:

© AHe - 2004 = 7
Inﬂilusjonens -— nsiiusjonens aaME kihE lepenummer (saksnummer).- " .
else SUNNMORE HF . sttsirens: | ED
) (,A'm‘:,?,;'e“d S lins Kcsn(:zk(tst llklfesuggo: JuNi 2009 _ Wor
rson: ontakttelefon: y.nr v U . ;- o '
70 10 68 03saksben’ i Axn:::m xkeslegens

Bruk bi&/sort penn og blokkbokstaver. Alle aktuelle felt skal fyREs-ut-Metder phiter-&varsie-ansvars

havende lege eller sykepleier." Utfylt skiema

gér il avdelingsledelsen. Andre meldeplikter kan gjelde.Ferdigbehandlet melding gar il kvalitetsutvalget som vurderer videresending til

fylkeslegen. Meldinger av alvorlig karakter skal sendes fra Kvalitetutvalget il fylkeslegen s& snart som muli

g etter hendelsen fant sted.

1 - Fylles ut av melder

1.1- ingen gjelder : focn e ,
Forhold somkunne hafert [ | Ingen pg | Liten [ | Betydelig [|Hendelsemed. 7 |Uventet dedsfall O
til eli skade skade: skade: personskade: medisinsk utstyr - |Politiet skal varsles straks
12-Typet : - |For psykiatrisk pasient:
> &ientopplysningen Alder: Skade dato: . e K: pa Avd. (forkort.) f§¢3r;t1e g:i-:e
Mann () - Kvinne O dok M | | fledd O s O
Folge av o ' Annet (1
Utavelse av Péfert skade av . Egen v v
helsehjelp: malnglgl pﬁ O] annen pas: Sehpéfort: 1 | oiiviet: 9 | ; |
1 - L | r knvitet il S ; :
iagnostisk. Behandiingeller eie eller o —_ O . B
Hidsedyre operasion cophesilii Ukjent: Annet: { A
Kort beskrivelse av hendelsen: Hva skiedde/hvorfor og hva ferte det til for pasigqten? i
)
0BS: Leges notat ved tilsyn:
Dato og melders signatur: Leges signatur: ]

1.4 - Ved all svikt i alt medisinsk utstyr:
Ved svikt i medisinsk-teknisk utstyr kontaktes medisinsk-teknisk personale. Legg eventuelt ved egen rapport.

Telefonisk varsling ved Dir. for samfunnssikkerhetog beredskap [ Statens stralevem
svikt i medisinsk utstyr; tlf. 48 21 20 00 vedr. elektromed.utstyr tif. 67 16 26 00 vedr. strélegivende utstyr
Fabrikat/merke Produsent Type/modell/navn
Nomenkiatur (betegnelse) Kode/Nr.: Batch/lot.nr./serienr.

CE-merket JaO NeiO
Leverander/forhandler

Kopi '

leverander JaO Nei O

6970
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' . Avdelings;jef vl Kvélitetsrédet. Mottatbdato: [ D )L j n

Avdelingssief/kv-radet trenger supplerende opplysninger fra melder om fglgende forhold:

2. Kvalifeﬁsfédets vurdering:

Ikke'tilfredst.. -~ - Rutine/prosedyre O | ke titfredst. .El Ikke tilfredst. o Tkke fiffredst. m|
Autine/prosedyre; - _ikke fulgt: org. tilrettelegqing - fysiske forh: kompetanse tilgiengeliq
Folge av utilsiktet uferelse_ | Folge av utilsiktet uferelse: | Feil utavelse av , Kjent, men ﬁl—_l
‘parettpeson. .~ 01 | pafeilpeson O | fagiig skienn: o sielden effekt 1| Annet
Legemddel gttt [ | Logemiddelmed .3 o]
feil pasient uventet effekt AR
[ Medisinsk Teknisk Utstyr: 00 Tekniskutsty: O Engangs utstyr: [ '
Annen teknisk svikt Mangler ved &
vedii r. O | vedutstyr O | brksanvisning O | Brukerfeil: O | Annet ]| l
R jort for & hiel ienten : : ' _ :
: de vurdert -~ [Tiltak iverksatt for & - Pasienten er Informert om L
caviege: . B lredusereskaden  OJ | informetomskaden D) |Norsk pasient skade D | Uaktuelt: | O3
' _ : ing (NPE) i

: ,'2-5‘-Hvaer' jort for & forebygge . o :
"gjemakelsgje - £ Titak iverksatt: O | Tittak planiagt: O | Uakieelt: -~ AT !

- [Avdsiel Kv-radets konklusjon om &rsaksforhold og filtak:
Dato - . . ay S—— ;
L ; % : , Saken
3 - Fylles ut av Kvalitetsutvalget Mottat dato: . . tukket O
~ |Kvalitetsutvalget trenger supplerende opplysninger fra avd.sjef om felgende forhold:
Meldingen behandiel | kvalitetsufvaiget Kvalitetsutvalgets vurdering av arsaksforhold:
dato: - ' 1 I l ' l
Enigmed - Uenig med
—avdsiefkvradd O | avdsiefikviad O —
- 3-1 - Kvalitetsutvalget vurdering av 3-2 - Kvalitetsutvalgets vurderingav
_ lging av.pasient : kring/forebyggin : . -
Planlegging tilfredstillende; OJa DO Nei Tiltak titfredstillende : OJJa D Nei
Tiltak titfredstillende OJa ONei Planlegging tilfredstillende: OJa O Nei
Kvalitetsutvalgets vurdering ved mangelfull oppfelging '
Dato Sign ) Antall vedlegg [:
. Innhentemer  Melding Folge Overord.  Fylkes- Helsetils Annet Leverander/ i,
S oo O tae O ogpac 0 tek O len O 0 O %0 sy O poaser 0 A O
4 - Fylkeslegens behandling av meldingen Mottatt dato: [ ]
Oppfelging av meldeplikien B .r{Ia . [Fylkeslegen trenger supplerende opplysninger om falgende forhold:
i i ival el .
Tilbakemelding gitt til 0 Ja Fylkeslegens tilbakemelding til virksomheten:
virksomheten O Nei
Dato: }
Behandling av meldingen OJa Fylkeslegens avslutning eller videre oppfelging av meldingen:
avsluttet O Nei
Dato Sign Til oppfelging L___]
6970
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