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Kvalitets – og pasientsikkerhetsutvalget  

Årsrapport 2020 

I 2020 har Kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalget bestått av følgende personer:  

Gunnbjørg Birk (leder av utvalget, sykepleier) 

Andreas T. Andersen (anestesilege)  

Rannveig Veste (Rehabilitering Vest, ergoterapeut) 

Ida Sørensen (hovedvernombud, sykepleier)  

Reidar Risvold (brukerrepresentant)  

Kari-Lise Dybdahl (sekretær, kvalitet- og utviklingsleder) 

Kari Nådland (administrerende direktør)  

Øystein Gøthesen (fagsjef) stedfortreder for direktør.  

 

Kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalget (KPU) har hatt 5 møter i løpet av året. Kun utvalgets 

medlemmer har deltatt. På grunn av corona-situasjonen er flere av møtene gjennomført via 

Skype. Utvalgets medlemmer har taushetsplikt ved behandling av saker som omhandler 

pasienthendelser. 

 

Referat fra møtene sendes til medlemmene av utvalget og ledergruppen ved HSR. Godkjent 

referat legges ut på intranett og skal være tilgjengelig for alle medarbeidere.  

Fra 01.01.15. ble et felles KPU for HSR og Rehabilitering Vest (RV) iverksatt og egen ansatt-

representant fra RV tiltrådte. Det er besluttet at brukerrepresentant utpekes fra HSR sitt 

Brukerutvalg men skal representere både HSR og RV i utvalget.   

 

KPU sin hovedoppgave har i mange år vært å vurdere innmeldte pasientskadesaker til 

Helsedirektoratet. Fra 15.05.19 ble denne ordningen avviklet og det er kun de mest alvorlige 

pasientskadene som skal varsles om eksternt (som tidligere) til Helsetilsynet etter 

Spesialisthelsetjenesteloven § 3-3a. I 2019 ble det nasjonalt opprettet Statens 

undersøkelseskommisjon for helse- og omsorgstjenesten (UKOM). Foreløpig er det 

Helsetilsynet som skal varsle videre om aktuelle saker til UKOM.  

I løpet av 2020 er arbeidet internt etter disse endringene videreført. Ulike tilpasninger er gjort 

i avvikssystemet for å oppfylle forventningene til å ha oversikt over innmeldte 

pasientskadesaker. Det er også jobbet med å utarbeide retningslinjer for å følge opp de ulike 

varslingspliktene HSR og RV har ved alvorlige pasientskader. Ny ordning for å få oversikt 

over alle pasientskadesaker samlet ble innført internt i 2020. I KPU vil det dermed to ganger 

årlig legges frem oversikt over pasientrelaterte avvik som førte til eller kunne ført til 

pasientskade. Dette for at KPU i større grad skal kunne følge med på alvorlighetsgrad og 

trender.  

 

I 2020 ble det i KPU behandlet 25 saker som førte til eller kunne ført til alvorlig pasientskade. 

Sakene behandles i KPU uavhengig av om saken er ny, under oppfølging eller lukket i 

avvikssystemet. Dette for at KPU i hvert møte skal være orientert om hvilke saker som er 

meldt. To ganger er det også gjennomgått rapport over alle innmeldte pasientskadesaker for 

aktuelt halvår. 

KPU skal vurdere om disse uønskede hendelsene har vært tilfredsstillende fulgt opp internt 

ved HSR og om ekstern meldeplikt er ivaretatt. En kritisk vurdering av forhold som kan ha 

betydning for gjentakelses-fare for tilsvarende hendelser skal også gjøres.  
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Hendelsene gjaldt pasient-fall, feil ved legemiddeladministrasjon, dokumentasjonsfeil ved 

pasientbehandlingen, mangelfull bruk av medisinsk utstyr og mangler ved øvrig utstyr.  

I enkelte av sakene har pasienten fått lettere skade og/eller behov for enkel behandling. Kun 

to av sakene ble vurdert som av høy alvorlighetsgrad, begge gjaldt feil ved dokumentasjon i 

pasientbehandlingen. De fleste sakene ble satt til å være av middels alvorlighetsgrad. Flere 

av sakene kunne potensielt ført til alvorlig skade. 

Ingen av sakene ble vurdert av KPU som så alvorlige at de innfrir kravet til varsling til 

Helsetilsynet (jfr Spesialisthelsetjenestelovens § 3-3a).  

 

KPU skal også vurdere andre forhold som har betydning for kvaliteten på helsetilbudet som 

gis ved HSR og RV.  

Fokus utover innmeldte skadesaker har for 2020 blitt satt på følgende saker;  

Corona-situasjonen og hvordan dette påvirker pasientbehandlingen ved HSR og RV i forhold 

til nasjonale tiltak, smittevernarbeid og mulighet til å tilby alternative løsninger.  

Gjennomgang av reviderte prosedyrer angående varslingsplikt ved alvorlig pasienthendelse, 

oppstart og bruk av videokonsultasjoner etter nasjonale og regionale føringer.  

 

 

 

 

 

 

 

KPU takker for samarbeidet i 2020. 

 

 

 

 

 

 

På vegne av Kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalget  

 

 

 

Gunnbjørg Birk (leder)                       

Haugesund 20.01.21 

 

(sign.) 

 


