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HELSETILSYNET

«Ugnsket hendelse»

«....en utilsiktet skade som har oppstatt som et resultat av
medisinsk behandling eller som behandlingen har bidratt til, som
krever ytterligere overvaking, behandling eller forlenget
sykehusinnleggelse, eller som har dgdelig utgang.»

Deilkas, 2014
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tilsyn med barnevern,
sosial- og helsetjenestene

Initialt er det viktig & tenke pa

* Informasjon til pasienten (Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2)
 |ntern avviks/skademelding (Spesialisthelsetjenesteloven § 3-4 a)

» Virksomheten kartlegger og evaluerer hendelsen (Forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring § 8)

» Varsel til Statens helsetilsyn og Statens
underSﬂkeIseskommisjonen (Spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 a)

Fﬂlge opp pasienten (Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2)

Vurder melding til politiet — unaturlig dgdsfall (Helsepersonelloven § 36)
Falg opp involvert helsepersonell

En ledelse som tar ansvar og systematisk falger opp etter hendelsen
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Varsel til Statens helsetilsyn og Statens
undersgkelseskommisjon

Spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 a:

....... straks varsle om alvorlige hendelser til Statens helsetilsyn og Statens
undersgkelseskommisjon for helse- og omsorgstjenesten. Med alvorlige hendelse
menes dadsfall eller betydelig skade pa pasient hvor utfallet er uventet ut fra
paregnelig risiko.
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Statens helsetilsyn kan foreta et stedlig tilsyn...

 Hva har skjedd

« Hvorfor skjedde det

« Hva kan gjgres for a hindre at noe lignende skjer igjen
e Vivurderer om det er individsvikt eller systemsvikt
 Vivurderer om det er brudd pa helselovgivningen

Hensikten med tilsyn er a bidra til bedre kvalitet i helsetjenesten
og okt pasientsikkerhet
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Varsler etter spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 a

Antall varsler 2010-2018
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Varsler innen fgdselsomsorgen
2010-2018

Stedlig tilsyn Anmodning om

7% redegjgrelse

12 % Annen
tilsynsmessig

oppfelging
2%
Overfart
fylkesmannen
39 %
Avsluttet
40 %
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Tilsynsmyndighetenes konklusjoner 1 207 saker
med sveert alvorlig utfall
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Svikt i helsehjelpen |
Alvorlig svikt |
Systemsvikt [
Individsvikt | G

Svikt journalfering | GGG

Svikt informasjon ||l

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

m Antall

14. mai 2019 Itj 9



HELSETILSVNET

tilsyn med barnevern,
sosial- og helsetjenestene

Hva sviktet?
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Vel
sosial- og helsetjenestene

Kunne skade eller dgdsfall vaert unngatt?
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| ghl etjen

«We cannot change the human condition,
but we can change the conditions under which humans work»

James Reason
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tene

www.helsetilsynet.no

HELSETILSYNET
REGELVERK TILSYN RETTIGHETER OG KLAGER PUBLIKAS)OMER Omoss Kontaktoss  Presse

{va leter du etter? Q

Helsetilsynet farer tilsyn
med barnevern, sosial- og
helsetjenestene

Feiltolking av fosterlyd - barn dede etter
fedsel

25.04.201%

Varsel om alvorlige hendelser i
spesialisthelsetjenesten

11.03 2019

Se alle nyheter

Tegrang: Sirl Dokkan
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Tilsynsmyndighetenes evaluering av hendelser |
fadselsomsorgen

14. mai 2019

/ \ GS Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica

ORIGINAL RESEARCH ARTICLE ~ & openaccess @) () @ @

An evaluation by the Norwegian Health Care Supervision

Authorities of events involving death or injuries in maternity
care

Lars Thomas Johansen, Geir Sverre Braut, Jan Fredrik Andresen, Pal @ian
First published: 28 May 2018 | https://doi.org/10.1111/a0gs.13391

Funding informationMo specific funding was obtained.

It

14



!:IEL%ETII.SUHET

syn med barnevern,
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Virksomhetens ansvar — krav om internkontroll

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten
(1.januar 2017)

« Mal, oppgaver og organisering, herunder
hvem som har ansvar og myndighet

* Regelverk og faglig normerende dokumenter

» Kunnskap og kompetanse

» Bruke kunnskap hos medarbeidere og
erfaringer fra pasienter og pargrende

» Avdekke, rette opp og forebygge svikt

» Utvikle og forbedre rutiner og prosedyrer

* Minimere risiko

* Awvik og ugnskede hendelser

Planlegge
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Faglig forsvarlighet

Prioriteringsrom

Forsvarlig
God praksis

Uforsvarlig

It 16



	Evaluering av helsehjelpen ved uheldige hendelser i fødselsomsorgen
	«Uønsket hendelse»
	Lysbildenummer 3
	Initialt er det viktig å tenke på
	Varsel til Statens helsetilsyn og Statens undersøkelseskommisjon�
	Statens helsetilsyn kan foreta et stedlig tilsyn...
	Varsler etter spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 a
	Varsler innen fødselsomsorgen�2010-2018
	Tilsynsmyndighetenes konklusjoner i 207 saker med svært alvorlig utfall
	Hva sviktet?
	Kunne skade eller dødsfall vært unngått?
	Lysbildenummer 12
	www.helsetilsynet.no
	Tilsynsmyndighetenes evaluering av hendelser i fødselsomsorgen
	Virksomhetens ansvar – krav om internkontroll�
	Lysbildenummer 16

