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Sammendrag

Hos rundt 13,7 prosent av pasienter innlagt ved norske sykehus i 2015 oppstod minst én pasientskade.

Andel pasienter som har fatt en eller flere skader pad tvers av alvorlighetsgrader har ligget pd samme
nivd siden 2012. Resultatene tyder pd at nivd etter 2012 er lavere enn det var i 2010-2011 perioden.

Ved 8,5 prosent av pasientoppholdene oppstod minst én alvorligere type pasientskade i 2015. Man kan
ikke se tydelige tegn til nedgang i andel pasientopphold med minst én alvorligere type pasientskade.

Ved hjelp av metoden Global Trigger Tool (GTT) undersakes et tilfeldig utvalg pasientopphold i
Norge. Identifiserte pasientskader klassifiseres etter alvorlighetsgrad i fem kategorier fra E til I.
Alvorlighetsgrad | betegner de mest alvorlige skadene. Denne rapporten presenterer andel
pasientopphold med minst en pasientskade pa tvers av alvorlighetsgrad (E-I) og for alvorligere
pasientskade (F-I). | tillegg presenteres andel pasientopphold med minst én skade, etter
alvorlighetsgrader og skadetyper. Resultatene for tidligere ar vises i tabellen under.

Andel pasientopphold med minst en pasientskade

2015 2014 2013 2012 2011 2010

Alle alvorlighetsgrader

(kategorien E-I) 13.7% 13.9% 13.0% 13.7% 16.12 % 15.9 %
Alvorligere pasientskader 8.5%

(kategorien F-1) 8.2% 7.6 % 7.7 % 8.8% 8.9%

Sammenlignet med de ferste arene undersgkelsen ble gjennomfert, viser resultatene en nedgang i
andel pasientopphold med minst én skade i alle alvorlighetsgrader. Selv om nedgangen mellom
2015 0g 2010 ikke er statistisk signifikant, kan man se en nedadgaende trend over tid. Forskjellene i
estimatene er mye mindre ndr man kun ser pa pasientopphold med én eller flere alvorligere skader.
Det er ikke en statistisk signifikant forskjell mellom estimatene for noen av disse arene.

Legemiddelbruk og urinveisinfeksjoner var de skadene som forekom oftest i 2015.

Arlige estimater for pasientopphold med minst én skade for alle alvorlighetsgrader for Norge og
Sverige i 2013 har blitt sa mmenlignet i en egen rapport. Konklusjonen i rapporten er at skadenivaet
er pa samme niva i Norge som pa svenske sykehus.

Journalundersgkelsen omfatter alle 19 helseforetak og fem private sykehus. 35 GTT-team fra de
deltagende helseforetak og sykehus leverte resultater for 2015. Undersgkelsen omfattet 8887
pasientopphold avsluttet i tidsrommet 1. januar til 31. desember 2015. De undersekte
pasientoppholdene ble tilfeldig trukket fra totalt 601 602 pasientopphold i somatisk helsetjeneste.
Pasientopphold innen rehabilitering, pediatri og psykiatri er holdt utenfor, siden GTT ikke er
tilpasset disse pasientgruppene.
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Forord

Det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet har siden 2010 offentliggjort andelen pasienter som
opplever en eller flere skader i somatisk spesialisthelsetjeneste i Norge. Hensikten er a fa oversikt
over nivaet og hvordan det utvikler seg over tid. Denne rapporten viser ogsa eksempler pa hvordan
sykehusene kan bruke tilsvarende tall i sitt lokale forbedringsarbeid. Alle norske helseforetak og fem
private sykehus har bidratt i undersekelsen.

Hovedmalene i programmet er & redusere forekomst av pasientskader i helsetjenesten, etablere
kompetanse og rutiner for arbeid med pasientsikkerhet og forbedre pasientsikkerhetskulturen i
helsetjenesten.

Med GTT-metoden ser man pa hva skaden har hatt a si for pasienten, uansett om den vurderes &
kunne ha vaert unngatt eller ikke. Andre undersgkelser har anslatt at rundt halvparten av skadene
trolig kunne vaert unngatt.

For farste gang har vii ar sett pa om skadene oppsto i spesialisthelsetjenesten eller utenfor. En
pasient med trykksar kan ha fatt dette fer han eller hun ble innlagt pa sykehus. Funnene er ikke fullt
kvalitetssikret, og vi har derfor bare en grov indikasjon. Men mye tyder pa at ni av ti oppgitte skader
i spesialisthelsetjenesten oppstar der, mens en av ti skjer utenfor.

| forhold til perioden 2010-2011 har andelen pasienter som opplever skader gatt tydelig ned. Men de
siste drene har vi sett en utflating. Det vil kreves en kraftinnsats pa alle nivaer i helsetjenesten for a
fa til en ytterligere nedgang. Vi oppfordrer derfor helseforetakene til 3 prioritere videre arbeid med a
redusere pasientskadene.

Vitakker alle GTT-teamene og deres stattespillere for innsatsen og deres bidrag til nasjonal
beregning av pasientskade for 2015.

Bjern Guldvog Anne-Grete Skjellanger
Helsedirekter og leder av styringsgruppen Sekretariatsleder
Pasientsikkerhetsprogrammet Pasientsikkerhetsprogrammet



Bakgrunn
Et av hovedmalene til pasientsikkerhetsprogrammet er a redusere pasientskader i helsetjenesten.

Alle helseforetak har kartlagt pasientskader siden 2010. Det har vaert en del av
pasientsikkerhetskampanjen og senere pasientsikkerhetsprogrammet. Hvert enkelt foretak skal
bruke egne resultater til forbedringsarbeid og skal kunne felge med pa blant annet utviklingen i
antall pasientskader og andel pasienter som skades over tid. | tillegg viser undersekelsen om
pasientsikkerhetskampanjen og — programmet oppnar sine mal.

Pasientsikkerhetsprogrammet har hvert ar siden 2010 offentliggjort rapporter med beregninger av
pasientopphold med minst en pasientskade i Norge. Det viktigste estimatet presentert i rapportene
er andel pasientopphold med minst en pasientskade. Estimatene gjelder for somatiske
pasientopphold i spesialisthelsetjenesten i Norge. Denne rapporten presenterer tilsvarende estimat
for 2015. Beregninger gjeres med utgangspunkt i tverrsnittsdata for alle helseforetak og sykehus
som gjennomfearer journalundersgkelsen det aret. Estimater fra drene 2010-2014 tas med til
sammenligning. Denne rapporten presenterer ogsa hvordan pasientskader fordeles etter
skadetyper. Nytt i arets rapport er at den fordeler pasientskader avdekket ved journalundersekelse i
skader som har oppstatt innenfor og utenfor spesialisthelsetjenesten.

Metode

Strukturert journalundersekelse

Strukturert journalundersgkelse er anerkjent som den mest sensitive metoden for 3 kartlegge
omfanget av pasientskader i sykehus [1, 2] og ble derfor valgt som metode for d kartlegge omfanget
av pasientskader i forbindelse med pasientsikkerhetskampanjen og — programmet.

Det finnes flere metoder for strukturert journalundersekelse for & beregne omfanget av
pasientskade [3-6]. De fleste ligner pa The Harvard Medical Practice Study [7]. Fellestrekket er at
journalundersekelsene gjennomfares i to trinn. | ferste trinn trekkes et tilfeldig utvalg av
pasientopphold, som filtreres ved hjelp av et sett av definerte kriterier. Filtreringen avgjer hvilke
pasientopphold som skal undersgkes naermere for & vurdere om det har skjedd en skade. Andre trinn
er at man vurderer om det har skjedd en pasientskade.

Global Trigger Tool

Global Trigger Tool (GTT) er en internasjonalt anerkjent og standardisert prosedyre for a gjere
strukturert journalundersekelse. Med GTT kan man identifisere pasientskader i det enkelte sykehus.
Den opprinnelige manualen for GTT er laget av Institute for Healthcare Improvement (IHI) [8].

Et team pa to sykepleiere og en lege undersaker et tilfeldig utvalg av pasientopphold, som to ganger
manedlig trekkes fra en liste over utskrevne pasienter. For & standardisere teamene mest mulig er
det i det norske arbeidet bestemt at de to personene som gransker journalene farst, skal vaere
sykepleiere. Det er en fordel at det er sykepleiere med utstrakt klinisk erfaring. Etter at sykepleierne
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har undersgkt journalene, sammenligner de sine resultater. De legger dem frem for legen i teamet
til vurdering og godkjenning. Ved uenighet i teamet har legen det siste ordet. Ved behov for ekstern
hjelp kan teamene i Norge kontakte faglig ansvarlig for undersekelsen pa nasjonalt niva.

Minimum ti pasientopphold undersekes hver gang (unntaket er hvis faerre enn ti pasienter er
utskrevet i perioden). Sykepleierne screener og underseker journaldokumentasjonen uavhengig av
hverandre, ved hjelp av lister over kriterier.

Kriteriene kalles triggere. En trigger kan vaere at det har skjedd en reinnleggelse siden utskrivelse, at
pasienten har blitt operert pa ny eller har falt. En annen trigger kan vaere at INR har veaert hayere enn
seks, noe som er et tegn pa bledningsfare. GTT inneholder i alt 55 triggere. Fire er utelukkende
beregnet pa intensivpasienter. 12 triggere er bare relevante for kirurgiske pasienter, mens 27
triggere gjelder alle somatiske pasienter. Ti gjelder fedselsomsorg og to gjelder for akuttmedisin.
Triggere angir en hayere sannsynlighet for at det kan ha forekommet en pasientskade. Man
identifiserer pasientskader ved hjelp av triggere. Identifiserte pasientskader klassifiseres deretter
etter alvorlighetsgrad ved hjelp av felgende skala:

e E erskade som kun krevde tiltak for @ unnga plager for pasienten

e Ferskade som foerte til midlertidig men eller forlenget sykehusopphold
e Gerskade som ferte til varig men

e Herenskade som ferte til livreddende tiltak innen en time

e |erskade som bidro til at pasienten dede.

Man fremstiller resultatene med utgangspunkt i pasientopphold der det identifiseres minst én
pasientskade. Et pasientopphold er regnet som et sammenhengende sykdomsforlep. | noen tilfeller
kan dette strekke seg over flere sykehus, som felge av funksjonsfordeling. Undersgkelsen gjelder
kun somatiske pasientopphold. Pasientopphold innen rehabilitering, pediatri og psykiatri er holdt
utenfor fordi GTT-metoden ikke er tilpasset disse pasientgruppene.

Det kan oppsta flere skader under et pasientopphold. Skadene kan vaere av ulik alvorlighetsgrad. Et
og samme opphold kan derfor innga i flere kategorier.

Som tillegg til den opprinnelige GTT-metoden klassifiseres identifiserte skader etter skadetyper.
Det finnes 23 ulike skadetyper. Vedlegg 1 viser en fullstendig liste over skadetypene. Skadetypene er
ikke innbyrdes ekskluderende og en skade kan registreres som en eller flere skadetyper. Det kan for
eksempel handle om en bledning knyttet til overmedisinering. Skaden kan registreres som bledning
og som legemiddelrelatert skade.

Etter & ha klassifisert skadene etter alvorlighetsgrad og skadetype, teller man antall pasientopphold
som har minst en pasientskade i hver alvorlighetsgrad og skadetype. Antall pasientopphold med
minst en pasientskade delt pa antall undersekte pasientopphold gir andel pasientopphold med
minst en pasientskade.



Definisjon av pasientskade

Innen GTT defineres pasientskade som falgende:

"Utilsiktet fysisk skade som har oppstdtt som et resultat av medisinsk behandling eller som
behandlingen har bidratt til, som krever ytterligere overviking, behandling eller sykehusinnleggelse,
eller som har dedelig utgang.”

Metoden er ikke justert for risiko knyttet til medisinsk behandling. Man ser pa hva skaden har hatt a
si for pasienten, uansett om den vurderes & kunne ha vaert unngatt eller ikke. Grunnen til det er at
muligheten til & redusere risiko knyttet til behandling endrer seg over tid.

Prosedyren innebaerer heller ikke analyser av om skadene skjer pa grunn av feil i
pasientbehandlingen. Grunnen er at slike vurderinger er mer omfattende enn det metoden tillater
innen rammene. | tillegg kan fokus pa feil gjort av individer motvirke dpenhet om pasientskader og
uenskede hendelser.

Metodens palitelighet

Man har forsket pa om uavhengige team som undersgker de samme journalene pa samme sykehus,
kommer fram til tilsvarende resultat. Det gjer de i sa stor grad at man mener metoden er
tilstrekkelig palitelig til & kartlegge og beregne omfang av pasientskade i sykehus regionalt og
nasjonalt [9].

Teamenes gjennomfering av undersekelsen kan imidlertid pavirkes og bli mindre palitelige, hvis
resultatene blir brukt til 3 sammenligne nivaet av pasientskade mellom enkeltstdende sykehus. For &
unnga feilkilder, er det derfor viktig at det kun er det enkelte teams resultater som sammenlignes
med seg selv over tid.

Hvordan teamene gjer undersgkelsen og hvordan de tolker pasientskader, kan teoretisk endre seg
over tid [10]. Derfor anbefaler vi jevnlige nettverksmeater mellom GTT-team, hvor man gjennomgar
eksempler og tolkninger pa hvordan man anvender definisjonen pa pasientskade. Slike meater har
veert holdt arlig siden 2012. Tilbudet har gatt til alle GTT-team i Norge og det er viktig at alle deltar.
Sekretariatet har laget en protokoll som beskriver hvordan prosedyren anvendes i Norge og hvordan
resultatene skal rapporteres inn [11].

Tabell 1 Gjennomferte tiltak for & synkronisere anvendelse av GTT- metoden.

1. Oversettelse av GTT-veileder til norsk.

2. Felles teoretisk og praktisk opplaering av GTT-team i henhold til veileder.

3. Felles liste over sparsmal og svar knyttet til anvendelse av GTT-metoden i Norge.

4. Arlig felles mate med gjennomgang av hvordan metoden anvendes, med eksempler.

5. Felles protokoll for hvordan GTT-metoden skal koordineres, som ledd i den nasjonale
undersgkelsen.




| 2015 gjennomfarte sekretariatet fire dagskurs om GTT for nye team og teammedlemmer. Alle
helseforetakenes GTT-team ble invitert til et dagsseminar 30.april for & drefte eksempler og ga
gjennom tilfellene som bidro til at pasienter dede. Seminaret samlet 39 deltagere fordelt pd 15 av
totalt 24 helseforetak og sykehus. I tillegg kom syv deltagere fra de regionale helseforetakene og
ytterligere en deltager av egen interesse.

Datagrunnlag

Innrapporterte arsskjema fra helseforetak og sykehus er grunnlaget for beregning av det arlige
estimatet i denne rapporten. Arsskjema inneholder informasjon for hele &ret om pasientopphold der
det har blitt oppdaget en skade, alvorlighetsgraden av skaden, skadetypen og om skaden oppstod
innenfor eller utenfor spesialisthelsetjenesten.

35 granskingsteam fra alle landets helseforetak og fem private sykehus leverte arsskjema for 2015,
ett mindre enn aret far. Sykehuset Innlandet har levert resultater for kun deler av sin
sykehuspopulasjon. Helgelandssykehuset har kun levert konsistente data for deler av sin
populasjon. Dataene fra GTT-teamet pa Sandnessjgen sykehus kunne ikke tas med i rapporten fordi
de var inkonsistente.

8887 pasientopphold ble undersgkt i 2015. Dette utgjer 1.5 % av totalt 601 602 pasientopphold i
somatisk helsetjeneste som de er tilfeldig trukket fra. Litt flere pasientopphold ble undersekt i 2015
sammenlignet med 2014, da 8804 ble undersakt.

Populasjonen som journalene er trukket fra har variert lite i sterrelse, mellom 569 180 og 601 602,
siden 2011. Det betyr at pa tross av sma endringer i team pa enkelte sykehus og helseforetak, er
populasjonen av pasientopphold som de undersekte journalene er trukket fra, tilneermet den
samme. Utvalget journaler er sa stort at sannsynligheten er liten for at utvalget er skjevt trukket ut i
forhold til for eksempel kjenn og alder.

Beregning av estimatene

Estimatet for andel sykehusopphold med minst én pasientskade for 2015 er basert pa data som
hvert GTT-team har rapportert i drsskjemaet. Estimatet er et vektet gjennomsnitt av andel
sykehusopphold med minst én pasientskade for alle team. Hvert team far tildelt en vekt som
gjenspeiler andel av den nasjonale sykehusopphold-populasjonen som granskningsteamet dekker.
Rapporten viser 95 % konfidensintervall for dette estimatet. Det beregnes ogsa estimater og
konfidensintervaller for andel sykehusopphold med minst en alvorligere pasientskade. Dette er
beregnet for 2015 ved bruk av Excel (Visual Basic).

Ikke-parametriske konfidensintervall for det nasjonale estimatet for andel pasientopphold med
minst en pasientskade (uavhengig av skadetype og alvorlighetsgrad) er beregnet ved bruk av 10.000
bootstrap-simuleringer [12]. Dataene re-samples 10.000 ganger med tilbakelegging, dvs. at én
observasjon kan trekkes flere ganger. Sannsynligheten for a trekke en observasjon fra dataene er lik
vekten tildelt hvert team. Observasjoner med sterre vekt har hayere sannsynlighet for a bli trukket



ut. Gjennomsnitt for re-samplet datasett beregnes og 95 % konfidensintervall er gitt ved 2.5 0g 97.5
percentilene fra de 10.000 gjennomsnittsverdiene.

Forskjell i andel pasientopphold med minst en pasientskade er sasmmenlignet

mellom 2015, 2014, 2013, 2012, 2011 0g 2010 for samlekategoriene E-1 og F-I (tabell 3

09 4). Konfidensintervaller for forskjell mellom arlige estimater er beregnet med 10 ooo
bootstrap simuleringer i statistikkprogrammet «R». Konfidensintervallene er presentert i
tabell 3 0g 4.

Signifikansnivaet i hele rapporten er 5 %. Signifikante endringer er markert og redegjort for i
teksten.

Praktisk gjennomfering

Granskningsteamene

Undersakelsen skal dekke alle pasientopphold i Norge som oppfyller inklusjonskriteriene. Noen
helseforetak har kun et granskningsteam som dekker hele populasjonen i helseforetaket og
rapporterer nasjonalt. Andre helseforetak har flere team som rapporterer hver for seg og som til
sammen skal dekke alle pasientopphold i foretaket. | slike tilfeller er det viktig at populasjonen som
hvert team skal dekke, ikke overlapper. Hvert team ma trekke ut et tilfeldig utvalg fra ulike deler av
helseforetakets pasientopphold.

Rapportering av resultater pa nasjonalt niva

Journalundersgkelsen gjennomferes hver 14. dag. Resultatene registreres i drsskjemaet som leveres
til sekretariatet for pasientsikkerhetsprogrammet en gang i aret.

| drsskjema rapporteres totalt antall pasientopphold (journaler) undersgkt, totalt antall
pasientopphold (journaler) der det er identifisert minst én pasientskade, antall identifiserte skader
og sterrelsen pa populasjonen som journalene er trukket fra. | tillegg rapporteres om skadenes
alvorlighetsgrad, skadetype og om skaden oppstod innenfor eller utenfor spesialisthelsetjenesten.

GTT-teamene skal i tillegg registrere sine resultater kontinuerlig i databasen Extranet. Extranet viser
resultater i form av tidsserier. Hovedhensikten med a registrere i Extranet er at GTT-teamene kan
overvake sine egne resultater og a drive malrettet forbedringsarbeid. | Extranet er det mulig a
overvdke felgende parametere pa tvers av alvorlighetsgrad:

Pasientskader per 100 innleggelser
Pasientskader per 1000 pasientdegn
Prosentandel av innleggelser med minst en pasientskade

Fra 2016 ble granskningsteamene palagt 3 oppdatere databasen Extranet tre ganger i aret. Dette for
a kunne bruke tidsseriedata i det nasjonale dashbordet som presenteres for styringsgruppen for
pasientsikkerhetsprogrammet. Tidsseriedata registrert i databasen Extranet brukes til 3 lage et
diagram som viser utviklingen over tid i andel pasientopphold med minst en pasientskade nasjonalt.
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Dette krever at man har tilgjengelig sammenlignbare data for de samme teamene tilbake i tid. Mens

tverrsnittsanalysen i denne rapporten benytter data fra alle helseforetak og sykehus som

gjennomfarer journalundersekelsen, ma noen GTT-team ekskluderes fra den nasjonale grafen som

vises i dashbordet pa grunn av manglende sammenlignbare data tilbake i tid.

Resultater

Andel sykehusopphold med minst én pasientskade i 2015

Ved 13.7 % av pasientoppholdene ble det funnet minst én pasientskade pa tvers av alvorlighetsgrad

(E-1)i2015. Ved 8.5 % av pasientoppholdene ble det funnet minst én pasientskade av hayere

alvorlighetsgrad (F-I). Dette vises i tabell 2. Tabellen viser ogsa tilsvarende estimater tilbake til

2010.

Et pasientopphold kan ha flere skader av ulik alvorlighetsgrad. Et og samme opphold kan derfor

inngad i flere kategorier.

Et pasientopphold er regnet som et sammenhengende sykdomsforlgp. Det kan i noen tilfeller

strekke seg over flere sykehus som felge av funksjonsfordeling. Undersgkelsen gjelder kun
somatiske pasientopphold. Pasientopphold innen rehabilitering, pediatri og psykiatri er holdt
utenfor fordi GTT-metoden ikke er tilpasset disse pasientgruppene.

Tabell 2 Andel pasientopphold med minst én pasientskade i norske sykehus for 2015, 2014,

2013, 2012, 2011 0g 2010.

Alvorlighetsgrader

Prosent av alle pasientopphold (95% KiI)

2015

2014

2013

2012

2011

2010%*

Pasientopphold med minst
én skade (E-1)

13.7 % (22.1-

13.9 % (12.1-

13.0 % (11.7-

13.7 % (22.5-

16.1 % (14.6-

15.9 % (13.8-

15.3) 16.1) 14.2) 15.1) 17.5) 17.8)
Pasientopphold med minst
én skade som farte til 8.2 % 6 % o 8.8 04 8.0 %
.20 . 0 . 0 . 0 . 0
forlenget sykehusopphold 8.5% / 77 ?
) (6.8-9.9) (6.6-8.7) (6.8-8.6) (7.9-9.8) (7.3-10.5)
eller alvorligere konsekvenser (7.1-10.0)
(F-1)
Antall undersakte
) 8887 8 804 10 986 11728 10288 7849
pasientopphold
Hvormange pasient- 601602 69180 6 046 85648 0
1 1 1 1
opphold er det trukket fra >3 P9 714 >93 04 >S5 Dk b01 549
Antall GTT-team
35 36 45 47 47 39

* Undersgkelsen i 2010 var referansedr og omfattet kun 10 av arets maneder, mars til desember
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Endringer i andel pasientopphold med minst én pasientskade (kategorien E-I)

Andel pasientopphold med minst én skade var lavere i 2015 enn det var i 2010, da GTT-
undersekelsen ble gjennomfert for ferste gang. Denne reduksjonen er ikke statistisk signifikant (se
tabell 3). Tabell 3 viser hvorvidt forskjellene i de arlige estimatene er statistisk signifikante eller ikke.
Forskjellen mellom to estimater er signifikant nar konfidensintervallet ikke inneholder verdien null.

Tabell 3 Forskjell mellom andel pasientopphold med minst én pasientskade i alle
alvorlighetsgrader (E-1).

Ar Differanse 95 % konfidensintervall for Er det signifikant forskjell

(prosentpoeng) differanse mellom estimerte andeler?
2015 VS. 2014 -0.23 (-2.86, 2.46) Nei
2015Vs. 2013 0.74 (-1.34, 2.96) Nei
2015 VS. 2012 -0.02 (-2.13, 2.15) Nei
2015 Vs. 2011 -2.41 (-4.58, -0.13) Ja*
2015 VS. 2010 -2.18 (-4.79, 0.46) Nei
2014 VS. 2013 0.97 (-1.48, 3.51) Nei
2014 VS. 2012 0.21 (-2.26, 2.74) Nei
2014 VS. 2011 -2.18 (-4.67, 0.43) Nei
2014 VS. 2010 -1.96 (-4.84, 1.02) Nei
2013 VS. 2012 -0.76 (-2.70, 1.20) Nei
2013 VS. 2011 -3.15 (-5.17, -1.14) Ja*
2013 VS. 2010 -2.92 (-5.38, -0.51) Ja*
2012 Vs. 2011 -2.39 (-4-47, -0.33) Ja*
2012 VS. 2010 -2.16 (-4.71, 0.33) Nei
2011 VS. 2010 0.23 (-2.38, 2.74) Nei

* Signifikansnivaet er 5 %. Signifikante forskjeller har vi nar verdien null er utenfor g5 % konfidensintervallet.

Tabell 3 viser at estimatet for andel pasientopphold med minst én pasientskade har ligget pd samme
niva siden 2012 (det er ingen signifikant endring mellom estimatene for 2012, 2013, 2014 0g 2015).
Man kan si at det har veert en relativt markant reduksjon i andel pasientopphold som har minst en
skade mellom periodene 2010-2011 og de senere drene. Estimatet for 2015 var om lag 2,2
prosentpoeng lavere enn i 2010 0g 2,4 prosentpoeng lavere enn i 2011.
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Selv om forskjellene i de arlige estimatene i tabell 3 for det meste ikke er signifikante, kan man av
figur 1 se en nedadgdende trend over tid. Dette stemmer godt overens med det inntrykket man far
av tabell 3; andel pasientopphold med minst én pasientskade har gtt ned fra 2010-2011-nivaet og
det er tilfeldigheter som gjer at man ikke observerer signifikante forskjeller nar man sammenligner
2015 med estimatene for 2010.

Om noen ar vil man ha en lang nok tidsserie og sterre muligheter til 3 skille tilfeldig variasjon mellom
de arlige estimatene fra en reell nedgang i andel pasientopphold med minst én skade.

Figur 1 Andel pasientopphold med minst en pasientskade i alle alvorlighetsgrader (kategorien E-
1), 2010- 2015.

Alle alvorlighetsgrader (kategorien E-l)
17.0
15.0 -
13.0 -
11.0 -
9.0 -
7.0
2010 2011 2012 2013 2014 2015
—=tAlle alvorlighetsgrader = —Lineaer trend

Endringer i andel pasientopphold med minst en alvorligere pasientskade
(kategorien F-I)

Resultatene tyder ogsa pa at det har vaert en reduksjon i andel pasientopphold der det har skjedd
minst en alvorligere type skade (alvorlighetsgrad F til I). Her er estimatet for 2015 0,4 prosentpoeng
lavere enn det var i 2010. Denne forskjellen er heller ikke statistisk signifikant (tabell 4).

Tabell 4 Forskjell mellom andel pasientopphold med minst én alvorligere type pasientskade (F-I)

Ar Differanse 95 % konfidensintervall for Er det signifikant forskjell
(prosentpoeng) differanse mellom estimerte andeler?
2015 VS. 2014 0.26 (-1.95, 2.47) Nei
2015 VS. 2013 0.92 (-0.83, 2.90) Nei
2015 VS. 2012 0.77 (-0.97, 2.72) Nei
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2015 Vs. 2011 -0.26 (-2.00, 1.66) Nei
2015 VS. 2010 -0.39 (-2.49, 1.79) Nei
2014 VS. 2013 0.65 (-1.16, 2.65) Nei
2014 VS. 2012 0.51 (-1.27, 2.47) Nei
2014 VS. 2011 -0.52 (-2.29, 1.42) Nei
2014 VS. 2010 -0.65 (-2.83,1.52) Nei
2013 VS. 2012 -0.15 (-1.60, 1.30) Nei
2013 VS. 2011 -1.18 (-2.62, 0.30) Nei
2013 VS. 2010 -1.30 (-3.15, 0.49) Nei
2012 VS. 2011 -1.03 (-2.44, 0.36) Nei
2012 Vs. 2010 -1.16 (-3.01, 0.61) Nei
2011 VS. 2010 -0.13 (-1.94, 1.63) Nei

* Signifikansnivaet er 5 %. Signifikante forskjeller har vi nar verdien null er utenfor g5 % konfidensintervallet.

Forskjellene i estimatene er mye mindre ndr man ser kun pa pasientopphold med én eller flere

alvorligere typer skader. Tidsserien i figuren 2 viser heller ikke tydelig tegn til nedgang.

Figur 2 Andel pasientopphold med minst en alvorligere pasientskade (kategorien F-1), 2010-

2015.
Alvorligere pasientskader (kategorien F-I)
17.0
15.0 -
13.0 -
11.0 -
9.0 -  —— _x
7.0 I I I 1
2010 2011 2012 2013 2014 2015
—=Alvorligere pasientskader =~ —Linezer trend
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Skader oppstatt innenfor og utenfor spesialisthelsetjenesten

Nytt for rapporten fra 2015 er at det presenteres andel identifiserte skader som har oppstatt i og
utenfor spesialisthelsetjenesten.

Metoden gjer ikke forskjell mellom skader som oppstar andre steder i helseforetaket eller et annet
sykehus enn det man rapporterer fra. Granskningsteamene skal registrere alle skader som avdekkes,
0gsa skadene som oppstar utenfor spesialisthelsetjenesten. Dette fordi man skal ivareta
pasientenes perspektiv.

Pa lokalt niva kan det likevel vaere interessant a vite hvor skadene oppstar. Denne informasjonen
kan belyse viktige problemstillinger, bidra til laering og til & drive malrettet forbedringsarbeid.
Dataene har ikke vaert telt opp og kvalitetssikret nasjonalt tidligere, selv om de har veert rapportert.
Pa etterspearsel fra flere helseforetak har man for 2015 likevel valgt 8 undersgke hvilken andel av de
identifiserte skadene som har oppstatt innenfor og utenfor spesialisthelsetjenesten.

34 av 35 GTT-team rapporterte data som viste om skaden oppstod innenfor eller utenfor
spesialisthelsetjenesten. Kvaliteten pd de registrerte opplysningene er varierende og det har vaert
manglende registreringer og noen dobbeltregistreringer. Tallene er derfor ikke helt nayaktige, men
gir en indikasjon pa fordeling av skadene. Det er viktig & legge merke til at tabell 5 viser andel
pasientskader, ikke antall pasientopphold med minst en pasientskade som ellers i rapporten.

Tabell 5 Andel identifiserte skader oppstatt innenfor og utenfor spesialisthelsetjenesten i 2015.

Andel pasientskader identifisert innenfor Andel pasientskader identifisert utenfor
spesialisthelsetjenesten spesialisthelsetjenesten
89 % 11 %
Skadetyper

Etter & ha identifisert pasientopphold med én eller flere pasientskader, klassifiseres den enkelte
pasientskade etter alvorlighetsgrad og skadetype.

Skadetypene er ikke innbyrdes ekskluderende. Granskningsteamet kan velge a fere opp den samme
skaden under flere skadetyper. Det kan for eksempel handle om en blgdning knyttet til

overmedisinering. Skaden kan registreres bade som bledning og som legemiddelrelatert skade.

| dette avsnittet presenteres andel pasientopphold med minst én skade, etter alvorlighetsgrad og
skadetyper.

15



Pasientskader av alle alvorlighetsgrader
Skader relatert til legemiddelbruk og urinveisinfeksjoner er de skadene som forekom mest i de

undersokte pasientopphold i 2015. Det samme gjelder for alle foregdende ar, bortsett fra 2012 da
urinsveinsinfeksjoner kom pa tredje plass etter skader registrert som «annen infeksjon».

«Annen infeksjon» og «postoperativ sarinfeksjon» er typer skader som har forekommet relativt
hyppig i undersgkte pasientopphold i 2015 og tidligere ar.

Resultatene tyder pa at skader av type «bladning», «reoperasjon», «sentralvengst kateter-
infeksjon», og «gvrige skader (forsinket diagnose)» minsket i perioden fra 2010 til 2015.

Alvorligere typer pasientskader

Ogsa nar man kun ser pa alvorligere skader (kategorien F-I) ser man at «legemiddelrelaterte skader»
forekom hyppigst i 2015. «Annen infeksjon» og «postoperativ sarinfeksjon» er ogsa heyt oppe blant
alvorligere skadetyper. Den sterste forskjellen ndr man kun ser pa de alvorligere skadene er at
«annen kirurgisk komplikasjon» erstatter urinsveinsinfeksjon som en av skadene som forekommer

hyppigst.
Blant alvorligere skader har «@vrige skader (forsinket diagnose)» minsket i perioden fra 2011 til 2015.

Tabell A og tabell B i vedlegg 1 viser en fullstendig fordeling av skadetypene funnet i undersekte
pasientopphold. Skadetyperisamlekategorien for alvorligere skader (F-I) ble ikke telt opp i 2010.

Lokale tidsserier

Lokale granskningsteam vil ha stor nytte av a overvake andel pasientopphold med minst én
pasientskade i eget foretak, sykehus eller avdeling. Figur 3 presenterer eksempler pa P-
kontrolldiagrammer for noen enkeltstdende helseforetak og sykehus. Grafene viser hvordan
utvikling av pasientskader kan hentes ut og analyseres lokalt over tid.

Den sammenhengende linjen er lagt sammen av ti fortlepende malinger. Den ma vurderes sammen
med de enkelte datapunktene for a vurdere tidspunkt for eventuelle topper. P-verdi linezer trend
angir i hvilken grad det har skjedd en statistisk signifikant endring i hele perioden siden 2010. Hvis
den er lavere enn o0.05 er endringen statistisk signifikant. Alle team har undersekt ti journaler per
tidspunkt.
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Figur 3. Lokale tidsserier — P-kontrolldiagrammer

. Akershus Universitetssykehus HF 2011 - 2015
p-verdi linezer trend: < 0.001
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Helse Fonna HF 2011-2015
p-verdi lineger trend: <0.001

——ref+3'sd ref+2'sd == =ref (2010) ref.-2*sd ref.3'sd  ----data  e———glattede data

Diskusjon

Nasjonale estimater i Norge og Sverige

Norge og Sverige er forelepig de eneste landene som har anvendt GTT pa hele den nasjonale
sykehuspopulasjonen.

Erfaringene med GTT-metoden i de nordiske landene ble lagt frem i en rapport i januar 2016 [13]. |
rapporten fremgar det at det ikke var signifikant forskjell mellom Norges og Sveriges overordnede
estimater for prosentandel pasientopphold med skade i alle alvorlighetsgrader (E-I) i 2013. | Norge
var estimatet 13.0 % og i Sverige 14.4 %.

Noen skadetyper var fordelt signifikant ulikt mellom landene. Norske sykehus hadde flere
sykehusopphold med kirurgiske komplikasjoner, mens svenske sykehus hadde flere sykehusopphold
hvor det oppstod liggesar, fallskader og andre skader.

Skadetyper

Ser man skadene pa tvers av alvorlighetsgrad er skader relatert til legemiddelbruk og

urinveisinfeksjoner de skadene som forekommer oftest. Ogsa blant de alvorligste skadene er
legemiddelrelaterte skader de som forekommer hyppigst. «Annen infeksjon», «postoperativ
sarinfeksjon» og «annen kirurgisk komplikasjon» finner man mye av blant alvorligere skader.

For noen skadetyper var det signifikant endring i andel skader i perioden 2015-2010, som fremgar av
tabell A og B ivedlegg 1. Estimatene for bladning, reoperasjon, sentralvengst kateter-infeksjon, og
gvrige skader (forsinket diagnose) i kategori E-l er lavere i 2015 sammenlignet med 2010. Estimat for
ovrige skader (forsinket diagnose) i kategori F-1 er lavere i 2015 sammenlignet med 2011 (vi har ikke
estimater for skadetyper i kategori F-I for 2010). Det kan ikke utelukkes at endringen man ser for
mindre alvorlige skader, kan skyldes endringer i teamenes vurdering av hva som regnes som skade.
Derfor ber slike beregninger tolkes med forsiktighet.
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Bruk og forstaelse av GTT-metoden

To tredjedeler av helseforetakene sendte representanter for sine GTT-team til det arlige seminaret
som skal bidra til at teamene opprettholder metodens krav. Erfaringer fra Danmark viser at det er en
fare for at teamene kan endre sin fortolkning og skjennsbaserte avgrensning av hva de regner som
en pasientskade, over tid. Det gjelder spesielt de minst alvorlige pasientskadene (E-kategorien) [14].
For & forebygge endringer i anvendelse av metoden over tid er det ogsa viktig at foretakene deltar
pa det arlige nasjonale seminaret for GTT-team, hvor de kan synkronisere hvordan metoden
gjennomferes ved & gjennomga eksempler.

Til tross for opplaering og arlige seminarer ma man anta at det er forskjell pd teamenes faglige og
skjgnnsmessige vurderinger. Helseforetakenes resultater kan derfor ikke brukes til & sammenligne
nivaet av skader mellom foretakene. Selv om GTT-teamene har utfert undersgkelsen i henhold til
samme manual og med samme opplaering, vil det vaere usikkerhet knyttet til at to team kan vurdere
forskjellig hva som regnes som en skade. Et team kan endre pa sine vurderinger av hva de mener
med begrepet skade over tid.

Det er ennd ikke undersgkt i hvilken grad team fra norske helseforetak vurderer pasientskade
forskjellig, eller om norske GTT-team har endret sin forstaelse av definisjonen over tid. En svensk
studie viser at enkeltstdende team kan utvikle feil anvendelse av definisjonen pa pasientskade over
tid[10]. Sammenligning mellom helseforetakene kunne vaert mulig om metoden ble utfert av
samme team pa tvers av helseforetakene.

Konklusjon

Ved 13.7 % av pasientoppholdene oppstod én eller flere pasientskader. Disse var skaderi alle
alvorlighetsgrader (kategoriene E-I).

Andel pasienter som har fatt en eller flere skader pa tvers av alvorlighetsgrader har ligget pa samme
niva siden 2012. Resultatene tyder pd at nivaet etter 2012 er lavere en det var i 2010-2011-perioden.
Selv om endringene i de arlige estimatene for det meste ikke er signifikante, kan man se en
nedadgdende trend over tid. Man kan si at det er tilfeldigheter som gjer at man ikke observerer
signifikante forskjeller ndr man sammenligner 2015 med estimatene for 2010.

Om noen ar vil vi ha en lang nok tidsserie og sterre muligheter til 3 skille tilfeldig variasjon mellom
de arlige estimatene fra en reell nedgang i andel pasientopphold med minst én skade.

Ved 8.5 % av pasientoppholdene ble det funnet minst én alvorligere type pasientskade (kategorien

F-1). Forskjellene i estimatene er mye mindre om du kun ser pa pasientopphold med én eller flere
alvorligere skader. Det er ikke tydelige tegn til nedgang.
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Vedlegg 1

Tabell A

Andel pasientopphold med minst én pasientskade i alvorlighetsgrad E-I, fordelt pa skadetyper.2010-

2015. Endring fra 2010 til 2015 er markert med stjerne.

Skadetype ¥

Prosent av alle
pasientopphold
(95% KIl) 2015

Prosent av alle
pasientopphold
(95% Kl) 2014

Prosent av alle
pasientopphold
(95% Kl) 2013

Prosent av alle
pasientopphold
(95% Kl) 2012

Prosent av alle
pasientopphold
(95% Kl) 2011

Prosent av alle
pasientopphold
(95% Kl) 2010

Urinveisinfeksjon 5

19 % (114'214)

2,2 % (118'217)

2,1 % (118'215)

1,7 % (114'211)

218 % (214'312)

2,2 % (117'218)

Legemiddelrelatert skade

(inkl blod og iv vaesketerapi)
17

2,4 % (118'310)

1,9 % (113'216)

1,9 % (113'214)

2,1% (1,6-2,6)

2,5 % (119'311)

2,0 % (113'217)

Postoperativ sarinfeksjon 8

1,4 % (1,2-1,6)

1,4 % (1,1-1,8)

116 % (113_210)

1,7 % (114_210)

1,9 % (116'213)

1,6 % (1,2-2,1)

Annen kirurgisk komplikasjon
16

1,5 % (11 2'117)

116 % (113'119)

1,9 % (11 5'213)

1,6 % (1,2-2,0)

118 % (113_211)

1,5 % (1,1-2,0)

Annen infeksjon 10

1,7 % (113'211)

1,4 % (1,1-1,8)

1,3 % (1,1-1,6)

118 % (114'21 2)

1,7 % (114'210)

118 % (114'212)

Nedre luftveisinfeksjon 7

1,3 % (110'11 S)

1,7 % (112'213)

1,3 % (110'11 5)

1,7 % (1,2-2,0)

1,5 % (11 2'117)

1,1 % (0,8-1,6)

Reoperasjon 11%**

0,7 % (OI 5'018)

018 % (015'110)

0,8 % (0,6-1,0)

016 % (OI 5'018)

1,3 % (1,0-1,6)

1,2 % (019'115)

Bledning 2% **

0,8 % (0,6-1,1)

1,1 % (0,8-1,6)

1,0 % (019'111)

1,4 % (1,1-1,6)

1,3 % (111'11 5)

1,5% (1,1-1,8)

Trykksar 21

9,9 % (015'113)

0,7 % (014'110)

Ol6 % (014'018)

0,9 % (0,6-1,2)

1,0 % (015'115)

9,9 % (OI 5'114)

Postoperativ bledning/
hematom 12

0,7 % (OI 5'019)

1,0 % (018'113)

0,8 % (0,6-1,1)

016 % (014'018)

0,9 % (017'110)

0,8 % (0,6-1,0)

@vrige skader (forsinket
diagnose) 23***

0,2 % (0,1-0,4)

0,4 % (012'017)

0,4 % (0,2-0,6)

o, 6% (014_017)

018 % (015_110)

1,0 % (017'114)

Fallskade 3

0,8 % (0,6-1,0)

0,5 %(0,3-0,7)

0,4 % (OI 2'015)

o, 6% (014'017)

0,5 % (014'017)

0,5 %(0,3-0,7)

Organskade 14

9,5 % (014'017)

0,4 % (0,2-0,6)

0,4 % (013'016)

0,4 % (012'01 5)

9,5 % (014'016)

0,5 % (014'017)

Forverring av kronisk sykdom
22%%

0,1% (0,0-0,2)

0,2 % (0,1-0,3)

0,2 % (0,1-0,3)

0,2 % (0,1-0,3)

0,5%(0,3-0,7)

0,4 % (0,2-0,6)

Trombose/ emboli 20

0,2 %(0,2-0,3)

0,3 % (0,1-0,6)

0,4 % (013'01 5)

0,3 % (012'015)

9,5 % (014'016)

0,3 % (012'015)

Postpartum/ obstetrisk skade
19

016 % (013'018)

0,4 % (013'015)

0,2 % (OI 1'014)

0,4 % (012'01 5)

0,3 % (012'015)

0,7 % (014'110)

Fraktur 4

0,3 % (oll'ol 5)

0,3 % (0,1-0,6)

0,1 % (0,0-0,1)

0,2 % (0,1-0,3)

9,3 % (012'014)

0,4 % (OI 2'015)

Allergisk 1

0,2 % (0,1-0,3)

0,3 % (OI 2'015)

0,3 % (OI 2'014)

9,3 % (012'014)

9,3 % (012'014)

0,2 % (0,1-0,4)

Medisinsk teknisk skade 18

0,1% (0,0-0,2)

0,0%

0,0 % (0,0-0,1)

0,1% (0,1-0,2)

0,2 % (011'014)

0,2 % (011'013)

Respiratorassosiert
pneumoni 9

0,2 % (0,1-0,2)

0,1% (0,0-0,1)

0,1 % (0,0-0,1)

0,2 % (011-013)

0,2 % (011_013)

0,3 % (0,0-0,6)

Sentralvengst kateter
infeksjon 6 ***

0,1 % (0,0-0,1)

0,2 % (0,1-0,3)

0,1% (0,0-0,1)

0,1 % (0,0-0,2)

0,1 % (0,1-0,2)

0,5 % (0/3'0/7)

Postoperativ respiratorisk
komplikasjon 13

0,3 % (012'014)

0,1 % (0,1-0,2)

0,2 % (0,1-0,3)

0,2 % (0,1-0,3)

0,1 % (0,1-0,2)

0,5 % (014'0/7)

Forveksling ved operasjon 15

0,0%

0,0 %

0,0%

0,0%

0,0%

0,0 % (0,0-0,2)

1) Kategoriene for skadetyper er ikke innbyrdes ekskluderende; ett tilfelle kan derfor veere fert opp under flere skadetyper.

** Signifikant, men veldig liten reduksjon som tvilsomt kan tillegges klinisk betydning.
***Signifikant reduksjon.
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Tabell B

Andel pasientopphold med minst én alvorligere type pasientskade (kategorien F-I), fordelt pa

skadetyper. 2011-2015. Endring fra 2011 til 2015 er markert med stjerne.

Skadetype”

Prosent av alle
pasientopphold (95% KI)
2015

Prosent av alle
pasientopphold (95% Kl)
2014

Prosent av alle
pasientopphold (95% KI)
2013

Prosent av alle
pasientopphold (95% KI)
2012

Prosent av alle
pasientopphold (95% KI)
2011

Postoperativ
sarinfeksjon 8 **

11 % (019_113)

1,0 % (0,8-1,6)

1,2 % (019'115)

1,4 % (1,1-1,6)

1,5 % (2,2-1,8)

Annen kirurgisk
komplikasjon 16

1,0 % (017'113)

1,2 % (019'11 S)

1,4 % (1,1-1,8)

1,3 % (1,0-1,6)

1,2 % (019'116)

Legemiddelrelatert
skade (inkl. blod og iv
vaesketerapi) 17

1,3 % (019'118)

1,1 % (017'116)

1,1 % (017'116)

1,1 % (018'115)

1,1 % (018'115)

Annen infeksjon 10

1,0 % <018'113)

0,8% (0,6-1,1)

0,9 % (017_11 1)

0,9 % (017'110)

11 % (019'113)

Reoperasjon 11%*

016 % (014'018)

0,7 % (015'019)

0,8 % (0,6-1,0)

0,5 % (013'017)

1,0 % (018'113)

Bledning 2**

0,4 % (013_016)

0,7 %(0,4-0,9)

0,5 % (014'016)

0,8 % (0,6-0,9)

0,7 %(0,6-0,9)

Nedre luftveisinfeksjon
7

0,9 % (0,6-1,1)

1,12 % (0,8-1,6)

0,7 % (ol 5'019)

0,9 % (017'111)

0,7 % (015_018)

Postoperativ bledning/
hematom 12

0,5%(0,3-0,7)

0,7 % (OI 5_018)

016 % (014_018)

0,4 % (013_01 6)

016 % (OI 5_018)

@vrige skader

(forsinket diagnose)
23%%*

0,1 % (0,0-0,2)

0,3 % (011'014)

0,3 % (012'015)

0,4 % (013'01 5)

016 % (014'017)

Urinveisinfeksjon 5

018 % (OI 5'111)

0,5 % (014'016)

0,5 % (014'017)

0,5 % (013'016)

0,5 % (014'017)

Organskade 14

0,4 % (012'015)

0,3 % (011'014)

0,3 % (012'015)

0,3 % (012'014)

0,5 % (013'016)

Trombose/ emboli 20

0,2 % (0,1-0,3)

0,3 % (OI 1-0, 5)

0,3 % (012'014)

0,3 % (012'014)

0,3 % (012'014)

Forverring av kronisk

0,1 % (0,0-0,2)

0,1% (0,1-0,2)

0,1% (0,1-0,2)

0,2 % (0,1-0,3)

0,2 % (0,1-0,4)

sykdom 22

Fallskade 3 0,3 % (0,2-0,4) 0,2 %(0,1-0,3) 0,1% (0,1-0,3) 0,3 % (0,2-0,4) 0,2 % (0,1-0,3)
Fraktur 4 0,2 % (0,1-0,4) 0,3 % (0,1-0,6) 0,1 % (0,0-0,1) 0,1 % (0,0-0,1) 0,2 % (0,1-0,3)
SPIS:;Fe)alrgum/ obstetrisl 0,3%(0,1-0,5) 0,2 %(0,1-0,3) 0,0 % (0,0-0,1) 0,2 % (0,1-0,3) 0,2 % (0,1-0,3)

Medisinsk teknisk
skade 18

0,1 % (0,0-0,1)

0,0 %

0,0 % (0,0-0,0)

0,1 % (0,1-0,2)

0,2 % (0,1-0,3)

Allergisk reaksjon 1

0,1% (0,0-0,1)

0,1% (0,1-0,2)

0,1% (0,1-0,2)

0,1% (0,0-0,1)

0,1% (0,1-0,2)

Postoperativ
respiratorisk
komplikasjon 13

0,2 % (011-013)

0,1 % (0,0-0,1)

0,1% (0,1-0,2)

0,2 % (0,1-0,2)

0,1% (0,1-0,2)

Trykksar 21

0,2 % (011-013)

0,1 % (0,0-0,2)

0,1% (0,0-0,1)

0,1% (0,1-0,2)

0,1 % (0,0-0,1)

Respiratorassosiert
pneumoni g

0,1% (0,1-0,2)

0,0 % (0,0-0,1)

0,0 % (0,0-0,1)

0,2 % (011_013)

0,1% (0,0-0,1)

Sentralvengst kateter
infeksjon 6

0,1 % (0,0-0,1)

0,1 % (0,0-0,1)

0,1 % (0,0-0,1)

0,1 % (0,0-0,2)

0,1 % (0,0-0,1)

Forveksling ved
operasjon 15

0,0 %

0,0 %

0,0%

0,0 %

0,0 %

1) Kategoriene for skadetyper er ikke innbyrdes ekskluderende; ett tilfelle kan derfor vaere fert opp under flere skadetyper.

** Signifikant, men veldig liten endring som tvilsomt kan tillegges klinisk betydning.

***Signifikant reduksjon.
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Andel somatiske pasientopphold med pasientskade i Norge i 2015, fordelt

pa skadetyper, skadekategori E-I

Forveksling ved operasjon

CVK infeksjon

Medisinsk teknisk skade
Forverring av kronisk sykdom
Respiratorassosiert pneumoni
@vrige skader (forsinket diagnose)
Trombose/ emboli

Allergisk

Fraktur

Postoperativ respiratorisk komplikasjon

Organskade

Postpartum/ obstetrisk skade
Reoperasjon

Postoperativ blgdning/hematom
Fallskade

Blgdning

Trykksar

Nedre luftveisinfeksjon
Postoperativ sarinfeksjon

Annen kirurgisk komplikasjon

Annen infeksjon
Urinveisinfeksjon

Legemiddelrelatert skade

0,00 % 0,50 % 1,00% 1,50 %

2,00 %

2,50%
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Andel somatiske pasientopphold med pasientskade i Norge i 2015,
fordelt pa skadetyper, skadekategori F-I

Forveksling ved operasjon
Allergisk

Medisinsk teknisk skade

CVK infeksjon

@vrige skader (forsinket diagnose)
Forverring av kronisk sykdom
Respiratorassosiert pneumoni

Trykksar

Postoperativ respiratorisk komplikasjon
Trombose/ emboli

Fraktur

Fallskade

Postpartum/ obstetrisk skade
Organskade

Blgdning

Postoperativ blgdning/hematom

Reoperasjon

Urinveisinfeksjon
Nedre luftveisinfeksjon

Annen kirurgisk komplikasjon

Annen infeksjon

Postoperativ sarinfeksjon

Legemiddelrelatert skade

0,00 % 0,20 % 0,40 % 0,60 % 0,80 % 1,00% 1,20% 1,40 %
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Andel somatiske pasientopphold med pasientskade i Norgeii
2010-2015, fordelt pa skadetyper, skadekategori E-I

Forveksling ved operasjon
CVK infeksjon

Medisinsk teknisk skade
Forverring av kronisk sykdom
Respiratorassosiert pneumoni

@vrige skader (forsinket diagnose)

Trombose/ emboli

Allergisk

Fraktur
Postoperativ respiratorisk komplikasjon 2010
Organskade w2011
Postpartum/ obstetrisk skade m2012
Reoperasjon m2013
Postoperativ blgdning/hematom m2014
Fallskade =201

Blgdning

Trykksar

Nedre luftveisinfeksjon

Postoperativ sarinfeksjon
Annen kirurgisk komplikasjon

Annen infeksjon

Urinveisinfeksjon

Legemiddelrelatert skade

0,00 % 0,50 % 1,00 % 150% 2,00 % 2,50% 3,00 %
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Andel somatiske pasientopphold med pasientskade i Norge i
2011-2015, fordelt pa skadetyper, skadekategori F-I

Forveksling ved operasjon
Allergisk

Medisinsk teknisk skade

CVK infeksjon

Pvrige skader (forsinket diagnose)
Forverring av kronisk sykdom
Respiratorassosiert pneumoni
Trykksar

Postoperativ respiratorisk komplikasjon

Trombose/ emboli

2011

Fraktur _
m 2012
Fallskade — W 2013

Postpart bstetrisk skad =
ostpa um/ obstetrisk skade m 2014
Organskade m 2015

Blgdning —

Postoperativ blgdning/hematom
Reoperasjon

Urinveisinfeksjon _

Nedre luftveisinfeksjon e

Annen kirurgisk komplikasjon —
Annen infeksjon
Postoperativ sarinfeksjon

Legemiddelrelatert skade

0,00 % 0,20 % 0,40 % 0,60 % 0,80 % 1,00 % 1,20% 1,40% 1,60 %
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