MEDISIN OG VITENSKAP

Aktuelt

Uheldige hendelser pa fedeavdelinger

Sammendrag

Bakgrunn. Vi gnsket & undersgke om
det foreld spesifikke forhold ved helse-
hjelpen som ble gitt forut for uheldige
hendelser i fgdeavdelinger, og om
arsaksfaktorene lot seg gruppere

i generelle kategorier.

Materiale og metode. Data omfatter
47 tilsynssaker innenfor omrédet svan-
gerskapsomsorg og fgdselshjelp som
ble behandlet i Statens helsetilsyn

(n = 32) og Helsetilsynet i tre fylker

(n =15) i tidsrommet 2003-06.

Resultater. Flere forhold & til grunn
for uheldige hendelser, og disse lot seg
gruppere i fire hovedkategorier: kom-
munikasjons- og samarbeidssvikt,
uklare ansvarsforhold, kompetanse-
svikt og svikt i organisering av virksom-
heten. | om lag to tredeler av sakene
kunne arsakene spores tilbake til svikt
i organisering av virksomheten og
uklare ansvarsforhold.

Fortolkning. Uheldige hendelser ved
fedeenheter skyldes ofte forhold som
enkeltpersoner hadde lite kontroll
over. Modellen med fire hovedkatego-
rier av arsaker kan vaere nyttig i fede-
avdelingers interne forbedringsarbeid.
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Stortinget har bestemt at fedselshjelpen i
Norge skal vere desentralisert og differen-
siert (1). Det er vanskelig a finne gode og ut-
fyllende definisjoner for disse begrepene.
Desentralisering kan betraktes som en folge
av politiske foringer, og den praktiske kon-
sekvensen inneberer nivadeling av fodein-
stitusjonene i kvinneklinikker, fodeavdelin-
ger og fodestuer. Differensiert fodselsom-
sorg brukes ikke bare i tilknytning til
seleksjon av fedende til ulike fodeenheter,
men ogsd fordi man tilstreber kontinuitet,
tilstedevaerelse og unedig intervensjon un-
der fodselsforlepet (2).

Utviklingen mot et desentralisert og diffe-
rensiert fodetilbud i Norge har vert preget
av diskusjon pa mange nivéer: faglige, ideo-
logiske, politiske, organisatoriske og ekono-
miske, og ofte blandes begrepene desentra-
lisert og differensiert. Det gjor debatten
unedig komplisert. Noen har beskrevet ut-
viklingen som et paradigmeskifte i synet pa
normale fodsler (2), mens andre stiller
sporsmdl ved disse endringene og hevder at
det ikke er grunnlag for a pésta at sentralise-
ring har gitt uheldige utfall (3).

12004 gjennomferte Statens helsetilsyn et
landsomfattende tilsyn med fodeinstitusjo-
ner (4). Pa flere omrader knyttet til overva-
king av den fedende, avdekket tilsynet ukla-
re retningslinjer og kommunikasjonssvikt
mellom lege og jordmor. Ved noen institu-
sjoner papekte man uavklarte ansvarsfor-
hold pé ulike nivder med uklare styringslin-
jer mellom jordmedre og leger.

I perioden 1993-2000 avgjorde Statens
helsetilsyn 70 saker som gjaldt klage knyttet
til svangerskap og fedsel (5). I 18 saker ble
det fremmet kritikk mot sykehuset pga.
mangelfulle rutiner.

I USA utforte White og medarbeidere en
retrospektiv analyse av 90 saker som om-
handlet utilstrekkelig handtering av ulike ri-
sikosituasjoner innenfor gynekologi og ob-

stetrikk (6). De fant at de fleste hendelsene
var fordrsaket av mer enn én faktor. Faktore-
ne lot seg innordne i generelle kategorier:
kommunikasjonsproblemer (31 %), klinisk
kompetanse (31%), diagnostiske forhold
(18 %), pasientatferd (14 %), dokumenta-
sjonssvikt (9 %) og systemfeil (9 %).

Med stotte i erfaringene fra landsomfat-
tende tilsyn og resultatene fra gjennomgang
av fodesakene i Helsetilsynet og i litteratu-
ren, ensket vi & undersegke om det finnes spe-
sifikke forhold eller drsaksfaktorer som ka-
rakteriserer helsehjelpen som ble gitt forut
for uheldige hendelser knyttet til svanger-
skap og fedsler, og om &rsaksfaktorene kan
grupperes i generelle kategorier. Med uhel-
dig hendelse forstas et utilsiktet og ugnsket
resultat. Formalet var & oppsummere erfa-
ringene og 4 skissere en enkel modell som
fodeavdelingene kan bruke som supplement
til egne resultatdata i arbeidet med intern
systematisk evaluering og forbedring.

Materiale og metode
Helsetilsynet skal fore tilsyn med helseper-
sonell og helsetjenesten, herunder behandle
tilsynssaker pd bakgrunn av uheldige hen-
delser. Sakene behandles forst i helsetilsynet
i fylkene som hvert &r avslutter i underkant
av 2 000 tilsynssaker (7). I om lag halvparten
av sakene stilles det spersmal ved om helse-
hjelpen er faglig forsvarlig. Der helsehjel-
pen vurderes & vaere uforsvarlig, avsluttes
saken enten med & konstatere dette eller sa-
ken oversendes til Statens helsetilsyn for
vurdering av formelle reaksjoner. Statens
helsetilsyn behandler séiledes de alvorligste
sakene. I 2006 behandlet de i alt 252 tilsyns-
saker.

I perioden 2003—06 vurderte helsetilsy-
net i fylkene til sammen 274 saker innen fag-
omradet fadselshjelp og kvinnesykdommer,

Hovedbudskap

» Arsakene til uheldige hendelser ved
fedeenheter kan grupperes i fire kate-
gorier

m Engjennomgang av tilsynssaker avdek-
ket at minst to tredeler av uheldige
hendelser skyldes svikt i organisering
av virksomheten og uklare ansvarsfor-
hold

m Tilsynssaker kan brukes i fgdeinstitu-
sjoners interne forbedringsarbeid
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og Statens helsetilsyn behandlet 33 saker
knyttet til svangerskap og fedsel. Vi
gjenomgikk 32 av sakene. En sak manglet
vesentlige opplysninger og ble ekskludert.
Dessuten foretok vi en seleksjon av alle av-
sluttede saker innen samme fagomride og
samme periode i tre fylker, Oslo, Akershus
og Hordaland. Resultatet ble 15 saker knyt-
tet til svangerskap og fedsler i de nevnte fyl-
kene. Totalt analyserte vi 47 saker.

Sakene ble vurdert med henblikk pa bak-
grunn, saksforhold, vurderingstema, utfall
og konklusjoner. De ble analysert med tanke
pa om det forela spesifikke forhold eller fak-
torer som karakteriserte helsehjelpen som
ble gitt, og om faktorene lot seg gruppere i
generelle kategorier.

Resultater

Vi fant flere forhold som 14 til grunn for
uheldige hendelser som ble behandlet av til-
synsmyndighetene. De lot seg gruppere i fire
hovedkategorier: svikt i kommunikasjon og
samarbeid, uklare ansvarsforhold, kompe-
tansesvikt og svikt i organisering av virk-
somheten.

I over to tredeler av sakene (34 saker) var
bakgrunnen for den uheldige hendelsen sam-
mensatt av faktorer som herte hjemme i to
(n=16), tre (n = 16) eller alle (n = 2) katego-
riene. Arsaken til de fleste uheldige hendelser
besto saledes av mange faktorer som harer
hjemme i flere kategorier, og summen av
arsaksfaktorer overskrider derfor antall saker.
Vi identifiserte til sammen 98 ulike faktorer
som 14 til grunn for 47 uheldige hendelser.
Noen av faktorene er oppsummert i ramme
1-4, som ikke representerer en fullstendig
liste, men som gjengir hovedgruppene.

Svikt i kommunikasjon og samarbeid
Kommunikasjonen og samarbeidet sviktet i
29 saker under fodselshjelp og oppsto pa fle-
re nivéer: Mellom lege og jordmor, mellom
leger, mellom jordmedre og mellom helse-
personell og pasient. De aller fleste hendel-
ser (15 saker) var forarsaket av at jordmor og
lege ikke kommuniserte tilfredsstillende.
Med kommunikasjonssvikt mellom lege og
jordmor menes for eksempel at det fra le-
gens side ble gitt uklare beskjeder eller gjort
utydelige avtaler med jordmor om videre
oppfoelging. Eksempler pd kommunikasjons-
svikt er gjengitt i ramme 1.

I ti saker var kommunikasjonen mellom
helsepersonell og pasient klagetema og mu-
lig medvirkende érsak til de uheldige hen-
delsene. Det kunne for eksempel dreie seg
om at pasienten ikke ble informert om hva
som 14 til grunn for beslutning om hastekei-
sersnitt.

I fire saker fant vi at kommunikasjonen
mellom jordmedre sviktet. Det handlet ek-
sempelvis om uklar ansvarsdeling mellom
jordmor som héandterte fodselen og jordmor
med koordineringsansvar (ogsé kalt «hoved-
vakty, «stjernejordmor», «ansvarshavende
jordmor»). Som eksempel pd kommunika-
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sjons- og samarbeidssvikt mellom legene
kan nevnes at forvakt ikke informerte bak-
vakt om patologiske hendelser.

De fleste uheldige hendelser var sjelden
forérsaket av kommunikasjons- og samar-
beidssvikt alene. Vi kunne sla fast at uklare
ansvarsforhold (ni saker), kompetansesvikt
(15 saker) og svikt i organisering av virk-
somheten (17 saker) var medvirkende &r-
saker.

Uklare ansvarsforhold

Vi konstaterte at ansvarsforholdene ikke var
tydelig definert i 11 tilsynssaker, noe som i
vesentlig grad bidro til det uheldige resulta-
tet. Utydelig ansvarsdeling mellom jordmor
og lege forekom i sju saker, mellom jord-
medre i tre saker og mellom leger i én sak.
Det kunne for eksempel vaere uklart om og
nar lege hadde overtatt ansvar for overva-
kingen av fodselen. Flere eksempler er nevnt
i ramme 2.

I samtlige tilsynssaker i denne kategorien
fant vi at hendelsene hadde medvirkende é&r-
saksfaktorer fra én eller flere av de nevnte
kategoriene: svikt i kompetanse, som for ek-
sempel mangelfull tolking av fosterregistre-
ring, organisering av virksomheten, som for
eksempel medikamentrutiner ved barselav-
deling, og kommunikasjonssvikt, som for
eksempel ufullstendig videreformidling av
nye funn.

Kompetansesvikt
Utilstrekkelig faglig kompetanse hos lege
eller jordmor var medvirkende faktor for
uforsvarlig helsehjelp i til sammen 29 saker;
12 pekte tilbake pd jordmor og 16 tilbake pa
lege. 1 to tilsynssaker sviktet kompetansen
bade hos jordmor og lege eller hos begge le-
gene som var pa vakt. Eksempler pa kompe-
tansesvikt er beskrevet i ramme 3.
Kompetansesvikt hos lege eller jordmor
var sjelden enkeltstdende arsaksfaktor for en
uheldig hendelse. I 17 av sakene som hand-
let om kompetansesvikt, avdekket vi at util-
strekkelig organisering av virksomheten var
medvirkende faktor. Det handlet for eksem-
pel om at det ikke var etablert rutiner for nar
jordmor skulle tilkalle lege ved avvikende
fosterregistrering eller ufullstendig veiled-
ning og oppfelging av vikarer. I 15 saker i
denne gruppen sviktet i tillegg kommunika-
sjonen mellom helsepersonellet, og i fire sa-
ker konstaterte vi samtidig uklare ansvars-
forhold.

Svikt i organisering av virksomheten
Vi fant at svikt i organisering av virksomhe-
ten var deldrsak i 29 hendelser. Med svikt i
organisering menes for eksempel ufullsten-
dig opplaring av ansatte i nedprosedyrer el-
ler sviktende system for kontroll av teknisk
utstyr. Flere eksempler er nevnt i ramme 4.
Ogsé for hendelsene som falt inn under
denne kategorien, konstaterte vi sammenfal-
lende arsaksfaktorer fra de tre andre katego-
riene. Kommunikasjon og samarbeid sviktet
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Ramme 1

Svikt i kommunikasjon og samarbeid

Lege gir ikke klar beskjed om hva som
skal vaere videre oppfglging ved risiko-
fadsel.

Utydelig avtale mellom lege og bakvakt
om hvem som tar videre ansvar for
komplisert fgdsel.

Jordmor tilkaller ikke lege ved stagna-
sjon i forlgpet og avvikende fosterover-
vaking.

Kommunikasjonssvikt mellom lege

og bakvakt og mellom jordmor og lege
om oppfglging av pasient ved samtidig-
hetskonflikt.

Mangelfull informasjon til pasienten
etter kirurgisk komplikasjon.

Ramme 2

Uklare ansvarsforhold

Awvikende fosterovervaking. Uklart om
lege eller jordmor har ansvar for videre
oppfelging.

Samtidighetskonflikt. Hadde jordmor
eller «koordinerende jordmor» ansvar
for oppfelging av risikofgdsel?

Stormrier. Uavklart om fordeling av
ansvar mellom jordmor og ansvars-
havende jordmor.

Jordmor tok ansvar for komplisert
fedsel i strid med retningslinjer og
overflyttet ikke pasienten fra alternativ
fadeenhet (ABC-enhet) til ordinzer
fgdeavdeling.

1 17 saker og helsepersonellets kompetanse
strakk ikke til i 17 hendelser. Vi observerte
samtidig forekomst av uklar ansvarsdeling i
til sammen ni saker.

Diskusjon

Metoden

Undersekelsen tok utgangspunkt i uheldige
hendelser som ble rapportert eller paklaget
til tilsynsmyndighetene, og som avstedkom
etablering av tilsynssak. Vi kjenner til at det
foreligger betydelig underrapportering av
uheldige hendelser. Litteraturen viser at for-
sok pa & estimere underrapportering, gir sto-
re variasjoner (8—10). Vi vet dessuten lite
om omfang, bakgrunn og alvorlighetsgrad
av saker som ikke rapporteres, eller som be-
handles internt i fedeinstitusjonene og i kva-
litetsutvalgene ved sykehusene. Det er der-
for ikke mulig & fastsla at sakene som ble
analysert i denne studien, er representative
for alle uheldige hendelser ved fodeenhete-
ne. Det forutsetter en storre undersokelse
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Ramme 3

Kompetansesvikt

Lege og jordmor med manglende
kunnskap og innsikt og/eller feiltolking
av fosterovervaking.

Lege manglet kunnskap om setefgds-
ler og manglet innsikt i nasjonale og
lokale retningslinjer for setefgdsel.

Jordmor erkjente og aksjonerte ikke
ved stormrier og avvikende fosterover-
vaking.

Lege manglet ultralydkompetanse

for svangerskapskontroller.

Jordmor lyttet ikke pa fosterlyd ved
blodig vannavgang.

Lege oversa patologisk fosterover-
vaking og bradykardi ved setefgdsel
som endte med fosterdgd.

Ramme 4

Svikt i organisering av virksomheten

Manglende oppleering i fosterover-
vaking.

Uklare rutiner for tilkalling av sekun-
deervakt ved komplisert fadsel eller
samtidighetskonflikter.

Ufullstendig oppleering, supervisjon
og veiledning av vikarlege.

Uklare retningslinjer for overflytting
fra ABC-enhet til fedestue.

Mangelfull og tvetydig instruks for
ansvarsomradet til jordmor med
«ansvarsvakt/koordineringsvakt».

Ufullstendige kommunikasjonsrutiner
ved overflytting av pasient fra postope-
rativ enhet til barselenhet.

som inkluderer kontrollgrupper av et tilfel-
dig utvalg pasientjournaler ved fodeavdelin-
gene og/eller en gjennomgang av sakene
som er behandlet internt i kvalitetsutvalgene
ved sykehusene. Det er likevel grunnlag for
a hevde at sakene som blir behandlet av til-
synsmyndighetene, og som vi har analysert i
denne studien, gir et reelt, om enn fortettet,
bilde av virkeligheten, ettersom samme ar-
saksfaktorer gikk igjen i ulike tilsynssaker
og fordi vare resultater er sammenliknbare
med norske (5) og internasjonale funn (6).
Inndeling i kategorier kan diskuteres. Til-
svarende undersekelser konkluderer med
annen nomenklatur, noe som gjor sammen-
likning vanskelig, men det finnes ogsa tyde-
lige likhetstrekk. White og medarbeidere
fremhever kommunikasjonsproblemer og
mangelfull klinisk kompetanse som viktigs-
te medvirkende faktorer til avvikende hen-
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delser i nesten to tredeler av de sakene de
analyserte (6). Kravitz og medarbeidere
konkluderte med at systemfaktorer spiller en
avgjerende rolle ved feil innenfor fagfeltet
kirurgi (11). Vi har valgt en inndeling som
fremstdr som en syntese av kategoriene i
disse to undersekelsene (kommunikasjon,
kompetanse og organisatoriske forhold), ka-
tegorier som ut fra var erfaring reflekterer
sentrale og relevante arsaksfaktorer i tilsyn-
sakene og som kan benyttes i fadeavdelinge-
nes praktiske forbedringsarbeid. I tillegg har
vi funnet det hensiktsmessig & legge til
«uklare ansvarsforhold» som selvstendig
kategori.

Resultatene

Undersgkelsen viser at uheldige hendelser
har sammensatte arsaker og ofte skyldes for-
hold som den enkelte helsearbeider ikke har
kontroll over. Kun 12 hendelser var domi-
nert av én arsaksfaktor, og fem av disse
skyldtes kompetansesvikt hos helseperso-
nell uten andre medvirkende faktorer. I disse
sakene dreide det seg om bekymringsfull
mangel pd kompetanse i utforelsen av prose-
dyrer, fundamental svikt i forstaelse og tol-
king av risikosignaler eller manglende faglig
innsikt i administrering av medikamenter.

Det kan selvsagt diskuteres om ikke svikt
i kompetanse ogsa skyldes svikt i organise-
ringen av virksomheten. Ved et blikk pa de
ovrige sakene som involverer kompetanse-
svikt, fant vi at rutinesvikt, utydelige an-
svarsforhold og ufullstendig kommunika-
sjon ogsa spilte en vesentlig rolle. Med gode
systemer for supervisjon og veiledning, opp-
leering og oppfolging av ansatte og nyansat-
te, ville kompetansesvikt hayst sannsynlig-
vis veert avslert. Det dreier seg imidlertid om
et felt der virksomhetens plikt til & etablere
gode rutiner, oppdaterte prosedyrer og for-
svarlig kommunikasjon mé avgrenses mot
den enkeltes plikt til & opptre i henhold til
helsepersonellovens krav.

Videre kan det dreftes hvorvidt katego-
rien «uklare ansvarsforhold» og «svikt i
organisering av virksomheten» er atskilte
enheter. Det er opplagt at uklare ansvarslin-
jer mé klarlegges og handteres ved organisa-
toriske grep. Vi fant det likevel riktig & skille
ut «uklare ansvarsforhold» som selvstendig
kategori. Utydelige ansvarslinjer kan {4 dra-
matiske konsekvenser nar det oppstar akutte
hendelser som krever raske beslutninger —
forhold som ikke er ukjente pé en fodeavde-
ling. Avklaring av ansvarslinjene i disse
situasjonene handler ikke bare om hvordan
ansvarsforholdene er strukturert og organi-
sert pa avdelingen, men ogsé om helseperso-
nellets evne til & forutse de enkelte situasjo-
nene for de oppstdr og definere ansvarsom-
radene i trad med hva situasjonen krever. Vi
anser det derfor som formalstjenlig at disse
hendelsene blir trukket frem og analysert
som en sarskilt kategori.

Dersom man slér sammen de to sist nevn-
te kategoriene, ville antall saker som kan

sies & skyldes organisatorisk svik og uklare
ansvarsforhold, til sammen utgjore to trede-
ler av tilsynssakene.

Det er apenbart at kategoriene flyter over
1 hverandre, og inndelingen kan virke kon-
struert og begrensende. Modellen gir imid-
lertid en god oversikt over hva som hyppigst
foranlediger uheldige hendelser pa en fode-
avdeling og som blir behandlet i tilsynsappa-
ratet. Vi mener derfor at den kan ha pedago-
gisk og praktisk betydning. Det vil vare
uheldig om alle hendelser ender opp med én
forklaringsvariabel og havner i sekken mer-
ket «svikt i organisering av virksomheten».
Anvendt med forsiktighet med tanke pa de
begrensninger som alltid foreligger nar
enkle skisser skal beskrive kompliserte hen-
delser, mener vi at modellen som her er be-
skrevet kan vare et nyttig verktey i forbed-
ringsarbeidet.

Konklusjon

Gjennomgangen viser at minst to tredeler av
arsakene til uheldige hendelser innen fod-
selshjelp kan spores tilbake til svikt i organi-
sering av virksomheten og uklare ansvars-
forhold. Arsaksfaktorene kan grupperes i
fire hovedkategorier: svikt i kommunikasjon
og samarbeid, uklare ansvarsforhold, kom-
petansesvikt og svikt i organisering av virk-
somheten.

Kategoriene overlapper hverandre, men
vi mener likevel at de gjenspeiler hovedarsa-
kene til uheldige hendelser ved fodeavdelin-
gene, og at modellen kan benyttes som sup-
plerende verktoy i fodeinstitusjonenes inter-
ne forbedringsarbeid.
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