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Risikofaktorer under fgdsel

Helsetilsynets gjennomgang av alvorlige hendelser:
* Risikofaktorer kjent far fgdsel hos 72 %
* Risikofaktorer som oppsto i fadsel hos 67 %

Det er risikofaktorer i de fgdslene hvor barn dgr eller skades
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Risikofaktorer under fgdsel

Helsetilsynets gjennomgang av alvorlige hendelser:

42 % ble registrert som lavrisiko nar de burde veert hgyrisiko

Det svikter under selektering
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Selektering av fgdende

« Selektering for fadsel
o Selektering ved innkomst i fagdsel
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Differensiert fgdselsomsorg og selektering

Hvordan definerer man rgde og grgnne fadsler?
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Fadeinstitusjoner
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Fadeinstitusjonens stgrrelse

81 fadselsskader meldt til Helsetilsynet 2006-2008

< 1000 fadsler > 1000 fodsler

Antall fadsler | de aktuelle 11502 127291
sykehus
Fadselsskader 21 60

Signifikant flere skader ved sma fgdeavdelinger — RR 3.9
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Sma fagdeinstitusjoner 2008
Helsetilsynets erfaring

* Rekrutteringsproblemer

« Vikarer/vikarstafetter

e Ujevn faglig kvalitet

« Kulturelle og spraklige problemer

« Mangelfull faglig oppdatering og trening pa akutte situasjoner
« Manglende seleksjon og overflytting

e Mangelfull implementering av prosedyrer

« Manglende overvaking av resultater og systematisk
avviksbehandling
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Fosterovervaking

Helsetilsynets gjennomgang av alvorlige hendelser:

* |167% fadslene var det ikke tilfredsstillende overvaking

« Mangelfull overvaking
 Feiltolkning av overvaking

Det er ofte svikt i fosterovervakingen
nar barn dgr eller skades under fgdsel
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Ngdvendig kompetanse blir ikke tilkalt

Helsetilsynets gjennomgang:

« Jordmor og lege har ofte et delt ansvar for hendelsen

o Spesialist ble ikke tilkalt i 44 % av hendelsene

e Jordmor hadde hovedansvar for svikt i 41 % av hendelsene
 Lege hadde hovedansvar for svikt i 36 % av hendelsene

Kompliserte fadselsforlgp blir ikke alltid
handtert av personale med tilstrekkelig
kompetanse
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Kommunikasjon

Helsetilsynet fant ved gjennomgang av alvorlige hendelser:

| 23 % av hendelsene var svikt i kommunikasjonen en vesentlig
arsak
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Ofte svikt i kommunikasjon mellom lege og jordmor
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Forsinket forlgsning

Helsetilsynets gjennomgang:

« Forsinket forlgsning forekom i 69% av de alvorlige hendelsene
» Forsinket diagnostikk av komplikasjoner
« Forsinket start av fosterovervaking
» Forsinkelse i operativ forlgsning

« Sma fadeavdelinger hadde saerlig mange hendelser med forsinket
forlgsning

Forsinket forlgsning var en vesentlig arsak
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Hvem meldte skaden til Helsetilsynet?

» Helseforetakene meldte 51 % av de alvorlige hendelsene
e Pasientombud

 Foreldrene

o Politi

Helseforetakene overholder ikke
sin meldeplikt til Helsetilsynet
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Hva gj@r virksomheten etter en alvorlig
hendelse?

Gjgr de analyse av alvorlige hendelser?
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Virksomhetens egen analyse av hendelsen

« Lov om statlig tilsyn med helsetjenesten
§ 3 Plikt til & opprette internkontrollsystem og tilsyn med at det
fagres internkontroll

 Spesialisthelsetjenesteloven
§ 3-4 Kvalitetsutvalg: Helseinstitusjoner skal opprette et
kvalitetsutvalg som ledd i den internkontroll institusjonen er pliktig
til & fare.....

o Forskrift om internkontroll og i sosial- og helsetjenesten
§ 4 Innholdet i internkontrollen
"Skaffe oversikt over omrader i virksomheten hvor det er fare for
svikt.....”
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Hva gj@r virksomheten etter en alvorlig
hendelse?

"VI beklager sterkt det tragiske utfallet men kunne dessverre ikke
gjort ting annerledes”
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Meldeordninger ifglge helselovgivningen

Spesialisthelsetjenesteloven § 3.3
Meldeplikt til nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten

Straks melde fra om betydelig personskade eller hendelse som
kunne ha fart til betydelig personskade. Pasient eller helsepersonell
skal ikke oppgis med navn

www.melde.no_
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Meldeordninger ifglge helselovgivningen

Spesialisthelsetjenesteloven § 3-3a
Varsel til Statens helsetilsyn om alvorlig hendelse

Starks melde om alvorlig hendelse til Statens helsetilsyn. Med
alvorlig hendelse menes dgdsfall eller betydelig skade pa pasient
hvor utfallet er uventet i forhold til paregnelig risiko

www.helsetilsynet.no

varsel@helsetilsynet.no

Forelesning av Lars T. Johansen, Statens helsetilsyn. Universitetet i Tromsg, 10.
april 2014.


http://www.helsetilsynet.no

HELSETILSYNET

Hva skje etter varsel til Statens helsetilsyn

 Varsle innen 24 timer

« Statens helsetilsyn innhenter informasjon om hendelsen (evt
journalinnhenting)

« Statens helsetilsyn kan ha varselvurderingsmgte med
Fylkesmannen

« Statens helsetilsyn kan opprette tilsynssak (utrykning, oppfalging
hos Fylkesmannen)

« Statens helsetilsyn kan be om en redegjgrelse
« Statens helsetilsyn kan avslutte uten at de blir en tilsynssak

Forelesning av Lars T. Johansen, Statens helsetilsyn. Universitetet i Tromsg, 10.
april 2014.
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Varsel til Statens helsetilsyn 2010-2013
Fadselshjelp og kvinnesykdommer
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Varsel til Statens helsetilsyn 2013

Fadselshjelp og kvinnesykdommer
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Meldeordninger - litteratur

Veileder til spesialisthelsetjenesteloven § 3-3- meldeplikt til
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten.
Helsedirektoratet 2012.
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