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Storbritannien har nyligen skakats av
en vardskandal, som illustrerar hur
oférmaga att organisera, utvirdera och
utveckla sin egen verksamhet kan fa all-
varliga konsekvenser. Under 2004-2013
avled 16 barn och 3 mammor i samband
med forlossning, troligen till foljd av
stora brister vid forlossningsenheten
vid Furness General Hospital i Cumbria
[1].

Problemen vid kliniken uppmaérk-
sammades redan 2004. Da avled ett
barn under férlossningen till f6ljd av sy-
rebrist. Den hindelseanalys
som gjordes drog slutsatsen
att fosterovervakningen va-

»... framfor allt

anstéllda hade forsokt uppmirksamma
ledningen pa uppenbara brister, var det
forst 2013 som en utredning kom till
stand. Den visade da att verksamheten
var gravt dysfunktionell. Férlossnings-
avdelningen brast i sin riskvirdering,
riktlinjer saknades for komplicerade si-
tuationer och det saknades fungerande
system for utviardering.

Rapportens forfattare sammanfatta-
deattettannat omhéndertagande av for-
lossningar skulle ha kunnat férhindra
minst 1 kvinnas och 11 barns déd och att
felaktigt omhindertagande sannolikt
hade bidragit till att ytterligare 2 kvin-
nor och 5 barn avlidit [2].

Vad var det da som gick sa galet? Rap-
porten vittnar visserligen om bristande
kompetens rent generellt, men framfor
allt saknades fungerande samarbete
mellan barnmorskor, obstetriker och
barnlidkare. Barnmorskorna i fraga be-
skrivs som en sammansvetsad grupp
som inte 6nskade inblandning av ob-
stetriker, eftersom deras mal
var att ge de fédande kvin-
norna en »naturlig forloss-

rit bristfillig, men i analysen saknades ning« till varje pris, &ven om
identifierades inte de struk- fungerande uppenbara riskfaktorer fore-
turproblem som ocksa fanns. samarbete kom. Obstetrikerna var med-
- mellan barn- Vetn_a om det_ta men 1nt9g en
Under de féljande aren in- passiv hallning och bidrog
traffade flera allvarliga hén- morskor, ob- didrmed till den laga standar-
delser. Som exempel kan stetriker och den.
ndmnas den kvinna som av- barnlikare.« Neonatalavdelningen var

led av preeklampsi d& man

inte kontrollerade hennes
blodtryck, trots symtom. Ett barn fott
efter 3 dygns vattenavgang avled for att
man missat att beakta barnets dkade
risk att drabbas av infektion. Barnets
laga kroppstemperatur, ett viktigt var-
ningstecken pa neonatal sepsis, be-
handlades pa BB med »virmec, och na-
gon barnldkare konsulterades inte.

Ett barn som visade sig viiga 6ver 5
kilo avled i samband med en lang och
komplicerad vaginal férlossning. Mam-
man bad vid upprepade tillfillen om
kejsarsnitt men blev aldrig bedémd av
likare. Enligt journalen var det svart
att registrera barnets fosterljud under
senare delen av forlossningen, och bar-
netvarvid framfédandet livlost.

Trots att savdl patienter som enstaka

inte utrustad for att ta hand

om for tidigt fédda barn, och
barnldkarna kritiserades i rapporten
for att halla kvar sjuka barn for linge
innan de transporterades till n6dvin-
dig intensivvard.

Det framkom ocksa att obstetriker
och barnldkare i flera fall av hotande
fortidsbord inte var Overens om nér
transport skulle ske; fore eller efter for-
lossningen.

Aven om det forekommer prestigefragor
dven i svensk forlossningsvard, tror vi
inte att en liknande vardskandal skulle
kunna upprepas hér. Visserligen visade
en svensk kartliggning av barn med 1ag
Apgarpoidng att 62 procent av forloss-
ningarna hade handlagts pa ett subopti-
malt sitt, tex att CTG-6vervaknings-
kurvor inte hade tolkats korrekt eller

att man kunde ha agerat snabbare vid
tecken pa asfyxi [3].

Det nationella projektet »Sidker for-
lossningsvard, initierat av Landsting-
ens 6msesidiga forsikringsbolag (LOF),
har dock engagerat landets samtliga for-
lossningskliniker och genomforts med
det direkta syftet att forbéttra patient-
sakerheten [4].

I projektet fick klinikerna utvirdera
sin verksamhet, foresla forbittringsat-
giarder och dédrefter genomféra dem. Ett
interaktivt utbildningsprogram for
tolkning av CTG-o6vervakningskurvor
skapades ocksd med maélsittning att
alla barnmorskor och ldkare som arbe-
tar med forlossningar ska ha genomgétt
utbildningen.

Den sannolikt viktigaste forutsétt-
ningen for patientsidker forlossnings-
och neonatalvard ar gott tvirprofessio-
nellt samarbete mellan barnmorskor,
forlossningsldkare och barnlékare. Alla
behévs och maste samarbeta. Dirfor
kan ingen férlossningsklinik sakna na-
got av dessaled i vardkedjan.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallan-
den: Inga uppgivna.

REFERENSER

. Wise J. Substandard care at »dysfunctional«
Morecambe Bay maternity unit led to unneces-
sary deaths. BMJ. 2015;350:h1221.

2. Kirkup B. Morecambe Bay investigation: Re-
port. Mars 2015. https://www.gov.uk/govern-
ment/publications/morecambe-bay-investiga-
tion-report

3. Berglund S, Pettersson H, Cnattingius S, et al.
How often is low Apgar score a result of substan-
dard care during labour? BJOG. 2010;117:968-
78.

4. Grunewald C, Hakansson S, Hogberg U, et al.
Svensk forlossningsvard sikrasiett rikstickan-
de projekt. Tvirprofessionell samverkan en
grundpelare i »Séker forlossningsvard«. Lakar-
tidningen. 2012;109:956-9.

—

B SAMMANFATTAT

Allvarliga brister i forlossningsvarden vid en
brittisk klinik bidrog till kraftigt 6kad mortali-
tet bland bdde modrar och barn.

Lag kompetens och revirtankande i kom-
bination med avsaknad av riktlinjer och
utvdrderingssystem medforde att misstag
kunde upprepas.

Tvdrprofessionellt samarbete mellan barn-
morskor, forlossningslakare och barnldkare
dr en forutsattning for saker forlossningsvard.



