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Samandrag

Bakgrunn: | Noreg har befolkninga lovfesta rett til behandling av lik kvalitet uavhengig av
kvar ein bur. Det er dei fire regionale helsefgretaka som skal sgrge for a levere
spesialisthelsetenester til befolkninga i sin reigon. | desse tenestene er det funne geografiske
skilnadar i kvalitet, men det er fa studier som synleggjer skilnadar i farekomst og omfang av
pasientskader mellom dei regionale helsefgretaka. Pasientskader vert meldt eller rapportert til
ulike aktgrar, og det eksisterer ingen samla database der ein far samla innsikt i pasientskader.
Norsk Pasientskadeerstatning (NPE) behandlar erstatningssaker knytta til pasientskader, og er
ei av kjeldene til informasjon om pasientskader i Noreg.

Formal: Undersgkje farekomst og skilnadar i pasientskader i dei regionale helsefgretaka, ved
bruk av data fra NPE.

Metode: Deskriptiv retrospektiv tverrsnittstudie, med data fra NPE fra det ortopediske
fagfeltet, naerare bestemt akutt ankeloperasjon og elektiv skulderoperasjon. Vedtaka var fatta i
perioden 2013-2022. Faktorar som RHF, kjgnn, alder, arsak til medhald og skadetype var
oppgitt i NPE sitt datagrunnlag. Utrekningar for & finne prevalens per 100.000 innbyggar var
basert pa innbyggartal.

Resultat: 311 erstatningssaker etter skulderoperasjon og 275 saker etter ankeloperasjon vart
innhenta. Av desse fekk hgvesvis 122 (39%) og 125 (45%) medhald. Generelt var
medhaldsprosenten for begge operasjonsgrupper hggare enn snittet for NPE-saker. VVanlegaste
arsak til medhald var svikt i behandling. Ankeloperasjon hadde hggare medhaldsprosent i tre
av fire RHF, og skulderoperasjon hadde hggare andel medhald grunna infeksjon samanlikna
med ankeloperasjon. Regionale skilnadar viste seg serleg per 100.000 innbyggar, der ein fann
flest medhaldssaker per 100.000 innbyggar i Helse Nord. Det var skilnadar i medhaldsprosent,
saerleg etter ankeloperasjon der Helse Vest hadde over 50% medhald. Ein fann ogsa skilnad i
skadetype og i kjgnnsfordeling mellom dei reigonale helsefgretaka.

Konklusjon: Studiens funn viste at det fgrekjem regionale skilnadar i erstatningssaker meldt
til NPE. Dette sag ein sarleg ved andel medhaldssaker per 100.000 innbyggar. Ein fann ogsa
regionale skilnadar i omfang av pasientskader og nokon skilnadar i erstatningssaker mellom
akutt ankeloperasjon og elektiv skulderoperasjon. Studiens funn kan ikkje generaliserast da
det berre er benytta NPE-tal, men dei gir ein dikasjon pa behov for vidare kunnskap om
farekomst av regionale skilndar i pasientskader. Dette er viktig for a sikre likeverdige

helsetenster uavhengig av geografi, som ivaretar pasientsikkerheita i henhald til lovgivninga.



Abstract

Background: All citizens in Norway have by law a right to equal access to healthcare service
quality regardless of geographical place of residence. In terms of specialist health care
services, this right is provided by the four Norwegian health care authorities. Findings
indicate that there are geographical differences in the quality of specialist health care, but few
studies highlight the differences in terms of prevalence and magnitude in patient injuries. In
Norway there are several agents who report or give information about patent injuries. One of
these is the Norwegian System of Patient Injury Compensation, which handles compensation

claims after patient injuries.

Purpose: To examine the prevalence of patient injuries in Norway using data from the
Norwegian System of Patient Injury Compensation (NPE) and assess these complaints with

regard to regional differences between the four Norwegian Health Care Authorities.

Methods: A descriptive cross-sectional study using data provided by the Norwegian System
of Patient Injury Compensation. The data contained compensation claims from the period
2013-2022. The patients who filed claims underwent acute ancle surgery or elective shoulder
surgery. Factors such as age, gender, regional health care authority and reason for granted
compensation was included in the material. Frequency distribution was performed in the

analysis.

Results: 311 patients filed compensation claims after shoulder surgery, of which 122 (39%)
were granted. 275 patients field claims after ankle surgery, out of these 125 (45%) were
granted compensation. The most common reason for compensation was suboptimal treatment,
which was the reason for compensation in 58% of the patient group for shoulder surgery, and
78% of the patients filing claims after ankle surgery. The percentage of patients receiving
compensation due to containment/ infection were higher after shoulder surgery (38%) than
ankle surgery (21%). Regional differences were particularly clear when analysing the
prevalence per 100.000 capita, where the Northern Norway Regional Health Autority stood

out as the one with the highest proportion of granted compensation.

Conclusions: Regional differences in patient injury complaints between regions in the
Norwegian specialist health service were found with respect to prevalence and reasons for
granted compensation. The findings can not be generalised since only data provided by NPE
is evaluated. However, they indicate a need for further knowledge on the origins of regional

differences such that equality in specialist health care in the future may be ensured.
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1.0 Introduksjon

Noreg er eit langstrakt land med relativt fa innbyggjerar per kvadratkilometer. Den norske
helsetenesta er blant dei beste i verda (Schneider et al., 2021, s.19), men det er store skilnadar
i kor langt ein ma reise for a na desse helsetenestene (SSB, 2019). Innbyggarane har ein
lovfesta rett til lik tilgang til helsetenester av god kvalitet, uavhengig av kven ein er eller kvar
ein bur (Pasient- og brukerrettighetsloven, 2001, §1). Utover dette er det ikkje noko som
vidare sikrar denne lovgivninga, og det kan sja ut som det finnast regionale skilnadar i
behandlingskvalitet i spesialisthelsetenesten (SKDE, 2021, s.90). Ansvaret for & ivareta denne

retten i spesialisthelsetenesta ligg hja dei fire regionale helsefgretaka.

| Noreg har vi fire regionale helsefgretak: Helse Nord, Helse Midt, Helse Vest og Helse Sar-
@st. Dei regionale helsefgretaka har to lovpalagte hovudoppgaver, kalla eigaransvar og sgrge-
for-ansvar. Eigaransvar handlar om at dei eig helsefgretaka, medan sgrge-for-ansvar handlar
om a tilby spesialisthelsetenster til befolkninga i regionen (Helse- og omsorgsdepartementet,
2019, s.4). A sikre likeverdige helsetenester og god kvalitet uavhengig av behandlingsstad har
samanheng med pasientsikkerheit (Vincent, 2011, s.37).

Pasientsikkerheit handlar om fgrebygge pasientskader og ugnska hendingar i helsetenesten.
Pasientskader er del av ein starre sjukdomsbyrde bade nasjonalt og globalt, og kan fere til
personlege konsekvensar som for eksempel forlenga sjukdomsforlgp. 1 2021 oppsto det ein
pasientskade ved 12.8% av somatiske sjukehusopphald i Noreg (Helsedirektoratet, 2022). |
tillegg til personlege konsekvensar utgjer ogsa pasientskader ei gkonomisk byrde for staten.
Dette ser ein for eksempel gjennom utbetalingar fra Norsk Pasientskadeerstatning (NPE), som
i perioden 2013-2017 utbetalte 3,6 milliardar norske kroner i erstatningssaker
(Helsedirektoratet, 2019b, s.7).

NPE er ein av aktgrane som kan gi informasjon om fgrekomst og omfang av pasientskader i
Noreg. Slik kunnskap er per i dag ikkje samla i Noreg, og det er ulike matar & fa innsikt i dette
pa (Helsedirektoratet, 2019b, s.5). NPE er eit statleg organ som behandlar saker der pasientar
meinar dei har krav pa erstatning etter ein skade skulda av helsetenester. Erstatningssaker kan
gi nyttig informasjon om bakgrunn for skaden eller svikten som har skjedd, og om pasientane
som er utsatt for den (NPE, 2019). NPE-sakene seier ogsa kvar pasienten har blitt behandla,

og kan slik vere nyttig i undersgkinga av regionale skilnadar.
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2.0 Formal med studien

Studiens formal er a undersgke farekomst og omfang av erstatningssaker som omhandlar
spesialisthelsetenesten, meldt til NPE. | dette vil ein undersgke om det finnast skilnadar
mellom dei regionale helsefgretaka. Dette inneber vedtak pa erstatningssaker som er fatta i
perioden fra 2013 til 2022.

Da NPE far flest saker innan det ortopediske fagfeltet (NPE, 2022), vil studien ta
utgangspunkt i erstatningssaker knytta til dette, naerare bestemt akutte ankeloperasjonar og
elektive (planlagte) skulderoperasjonar. Det er da viktig & understreke at ein ikkje kan dra
slutningar basert berre pa operasjonar knytta til to ledd, sjglv om dei er relativt vanlege.
Likevel er intensjonen 4 vise ulike aspekt ved pasientsikkerheitsarbeidet i Noreg med
utgangspunkt i dei regionale helsefgretaka. Dette kan bidra til kvalitetsforbetring og

oppfylling av lovkravet om helsetenester som skal vere like for alle uavhengig av geografi.

Pasientsikkerheit og kvalitet i helsetenestene handlar om at innbyggerane skal ha lik tilgang til
helsetenester, uavhengig av etnisitet, kjgnn, sosiogkonomisk status og geografi (Vincent,
2011, s.4; Pasient- og brukerrettighetsloven, 2001, 81). Skilnadar i etnisitet og
sosiogkonomisk status er vanskeleg a kartlegge innanfor helsetenester. Difor vil denne studien
rette seg mot a regionale skilnadar, som da kan vise om det er skilnad i helsetenester basert pa
geografi. | tillegg far ein informasjon knytta til kjgnn, alder og arsak til vedtak i
erstatningssakene. Med bakgrunn i eksisterande empiri og kunnskap, og teoretiske rammeverk
knytta til pasientsikkerheit, vil ein diskutere arsakar til dei eventuelle skilnadane, og korleis

ein kan arbeide med kvalitetsforbetring i helsetenesten.

2.1 Problemstilling
Kva er fgrekomsten av erstatningssaker meldt til NPE etter skulder- og
ankeloperasjonar i spesialisthelsetenesten i perioden 2013-2022, og finnast det

skilnadar mellom dei regionale helsefgretaka innanfor desse operasjonane?
Korleis kan desse skilnadane forklarast?
Er det skilnad mellom medhaldssaker i dei regionale helsefgretaka med omsyn til

akutt og planlagt operasjon?
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3.0 Bakgrunn

3.1 Regionale helsefgretak

| Noreg har vi fire regionale helsefgretak (RHF). Helse Sgr-@st er det starste, som sgrgjer for

helsetenester til ca 3,1 millionar innbyggjerar. Vidare falger Helse Vest med ca 1,1 millionar,
Helse Midt-Noreg med 750 000 og Helse Nord 480 000 innbyggjerar (SSB, 2022). Dei fire

regionale helsefgretaka eig helsefgretak (HF) i sin region, noko som kallast eigaransvar. Eit

helsefaretak er ei verksemd med formal om a yte gode og likeverdige spesialisthelsetenester

til alle som trenger det, uavhengig av alder, kjgnn, bustad, gkonomi og etnisk bakgrunn, samt

legge til rette for forsking og undervisning. Dei regionale helsefaretaka har ansvar for a

planlegge, organisere, styre og samordne verksemdene i helsefgretaka som dei eig

(Helseforetaksloven, 2001). Kvart RHF og HF har eigne fagretaksstyrer.

Tabell 1: Oversikt over regionale helsefgretak med tilhgyrande helsefgretak

Regionalt helsefgretak (RHF)

Helsefgretak (HF)

Helse Sgr-@st RHF

Oslo universitetssykehus HF
Akershus universitetssykehus HF
Sykehuset Innlandet HF
Sykehuset i Vestfold HF
Sykehuset @stfold HF

Vestre Viken HF

Sgrlandet Sykehus HF
Sykehuset Telemark HF

Sunnaas sykehus HF

Helse Vest RHF

Helse Farde HF
Helse Bergen HF
Helse Fonna HF
Helse Stavanger HF

Helse Midt-Noreg RHF

Helse Nord-Tregndelag HF
St. Olavs Hospital HF
Helse Mgre og Romsdal HF

Helse Nord RHF

Helse Finnmark HF
Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Nordlandssykehus HF
Helgelandssykehuset HF
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Regionale helsefaretak er eigd av staten, ved Helse- og omsorgsdepartementet. At staten eig
dei regionale helsefgretaka gjer at moglegheita for styring vert forsterka ved statens andre
roller med utarbeiding av politikk, finansiering, utgving av myndigheit og tilsyn. Dette skjer
mellom anna gjennom styringsdokumenta som Helse- og omsorgsdepartementet areleg gir ut
til dei regionale helsefgretaka, der det blir fremja styringskrav og midla fra statsbudjsettet vert
stilt til deira disposisjon (Helsedirektoratet, 2013, s.9). Rammene for drift og organisering av
faretaka er forankra i Helsefaretaksloven (2001). Vidare er dei regionale helsefaretaka sine
oppgaver lovfesta i Spesialisthelsetenesteloven §2-1 a, som seier at dei skal sgrge for at
personar innan helseregionen skal ha tilbod om spesialisthelseteneste, og serge for at
pasientane sin rett til gyeblikkelig og nedvendig helsehjelp vert oppfylt. Dette viser til sgrge-
for-ansvaret (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, s.4).

3.2 Geografiske skilnadar i spesialisthelsetenesten

Geografiske skilnadar i spesialisthelsetenesten kan mellom anna handle om kor godt dei
regionale helsefgretaka ivaretar sitt sarge-for-ansvar. Slike skilnadar vert synleggjort med
verktgyet Helseatlas, som er utarbeida av Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering
(SKDE). Helseatlas analyserer variasjon i bruk av helsetenester, med formal om & bidra til eit
likeverdig tilbod for heile befolkninga, uavhengig av geografi og sosiale grupper (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2022a). Helseatlas for kvalitet undersgkjer om befolkninga i ulike
regionar far likeverdig kvalitet i dei utvalgde helsetenestene, og viser slik kor godt dei
regionale helsefgretaka sitt sgrgje-for-ansvaret er ivareteke (SKDE, 2021, s.87). Resultata i
Helseatlas for perioden 2017-2019 viste at det var tydeleg geografisk variasjon i maloppnaing
for fleire av kvalitetsindikatorane. Pa regionalt niva var det ulik maloppnaing for ni (38%) av
dei 24 utvalde indikatorane. Alle regionar hadde tilfelle av lav maloppnaing der andre
regionar hadde hggare (SKDE, 2021, s.90). Tala viste ogsa at det var ulike fagomrader der
nokon RHF oppnar lav maloppnaing, medan andre RHF far hgg maloppnaing. Helse Vest
hadde flest indikatorar med hggast maloppnaing, men ogsa flest med lavast maloppnaing
(SKDE, 2021, 5.89-90).

Tal fra det ortopediske fagfeltet vert i Helseatlas for kvalitet vist ved nasjonalt
kvalitetsregister for hoftebrudd. Kvalitetsindikatorane her viser skilnadar bade mellom
regionale helsefgretak, men ogsa innad i dei enkelte helsefgretaka. Desse tala viser altsa at det

er geografiske skilnadar i kvalitetsindikatorane. SKDE meiner dette kan skuldast fagleg
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ueinigheit, den enkeltes Kirurg preferanser, eller ulik vektlegging av komplikasjonar knytta til
operasjonsmetodane (SKDE, 2021, s.78-79). Desse tala er med pa a syngleggjere og sla fast at
det er georgrafiske skilnadar i korleis ein gjennomfgrer ortopediske operasjonar, trass i

kunnskap om prognose og kliniske retningslinjer.

3.3 Pasientsikkerheit

Pasientsikkerheit definerast av Helsedirektoratet som «vern mot ungdig skade som falge av
helse- og omsorgstenestas ytingar eller mangel pa ytingar». Vidare vert ein pasientskade
definert som «ei utilsikta skade som har oppstatt som eit resultat av behandling eller tenester
eller som tenesta har bidratt til, som krevjer ytterlegare overvakning, behandling eller
sjukehusinnlegging, eller som har dedeleg utgang» (Helsedirektoratet, 2019b, s.31).
Pasientsikkerheit handlar altsa om arbeid for & unnga at pasientar vert skada i helsetenesten.
Pasientskader vil ha meir eller mindre alvorlege konsekvensar for pasienten, til demes i form
av forlenga sjukehusopphald eller redusert livskvalitet. Eit anna omgrep som nyttast mykje
likt med pasientskade, er ugnska hending. Dette omgrepet forklarer ugnska hendingar som er
knytta til sjukdomsforlep og til helsetenester, og er definert som «ei hending som resulterer i
skade pa pasient. Hendinga er relatert til klinisk behandling og ikkje komplikasjonar ved eit
sjukdomsforlgp» (Aase, 2022, s.16-18).

Det kan vere utfordrande & definere kva som er ein pasientskade i helsetenesten. Dette har
samanheng med at pasientar vanlegvis er sjuke i utgangspunktet, og det er difor vanskeleg a
skilje arsak til skade fra arsak til sjukdom. I tillegg vil dei fleste ngdvendige
behandlingsmetodar alltid pafare ei eller annan form for skade, til demes stralebehandling
eller kirurgi. Difor er det eit poeng & vurdere risiko mot gnska effekt. Ei anna utfordring er at
skade relatert til helsetenester ikkje ngdvendigvis vert oppdaga eller er synlege umiddelbart
(Vincent, 2011, s.98). Med bakgrunn i dette, ser ein gjerne pa pasientsikkerheit i samanheng
med krav om fagleg forsvarlegheit (Aase, 2022, s.17).

3.4 Fagleg forsvarlegheit
Fagleg forsvarlegheit er eit krav som skal sikre at helsetenestene innehar eit visst niva.
Forsvarlegheitskravet i spesialisthelsetenesten er forankra i helsepersonelloven (2001) og

spesialisthelsetenesteloven (2001), som stiller krav bade til den enkelte og til heile verksemda

14



i helsetensten. Slik er kravet om fagleg forsvarlegheit ein rettsleg standard, som skal sgrge for

best mogleg helsetenster til pasientane (Helsedirektoratet, 2018).

Helsepersonelloven (2001, §1) har som formal & bidra til sikkerheit for pasientar og kvalitet i
helse- og omsorgstenesten, samt tillit til helsepersonell og helse- og omsorgstenesten. 84 slar
fast at helsepersonell skal utfare sitt arbeid i samsvar med krav til fagleg forsvarlegheit.
Herunder skal dei innrette seg etter faglege kvalifikasjonar, og innhente bistand eller henvise
vidare om ngdvendig og mogleg (Helsepersonelloven, 2001). At helsepersonell handlar
forsvarleg, vurderast utifra helsepersonellets kvalifikasjonar, arbeidets karakter og situasjonen
ein handlar i (Helsedirektoratet, 2018, s.10-11). Dette er ogsa forankra og ma sjaast i
samanheng med spesialisthelsetenesteloven (2001), der forsvarlegheitsomgrepet har eit meir

heilskapleg utgangspunkt og sett bestemmingar for sjglve insitutsjonen og helsetenestene.

§2-2 i spesialisthelsetenesteloven (2001) slar fast at spesialisthelsetenesta skal tilrettelegge
sine tenester slik at personell som utfgrer tenestene vert i stand til & overhalde sine lovpalagte
plikter. Dette inneber at standarden pa helsetenestene skal inneha eit visst kvalitetsniva
(Spesialisthelsetjenesteloven, 2001). Kravet om fagleg forsvarligheit er forankra i anerkjent
fagkunnskap, faglege retningslinjer og allmenngyldige samfunnsetiske normer. Dette gjer det
utfordrande & definiere konkret, da det er ein rettsleg standard bestemt av normer utanfor
loven, og innhaldet kan variere over tid i takt med utvikling av kunnskap og endring av
verdiar. Det betyr at noko som var fagleg forsvarleg for 20 ar sidan, ikkje ngdvendigvis er det
i dag. Med bakgrunn i dette er skjgnn involvert i vurderinga av kva som er fagleg forsvarlig,
0g kor store avvik som er tilstades far helsetenestene er uforsvarlege. Fagleg forsvarlegheit
skal bade vere ein indikasjon for korleis tenestene og god praksis bar vere, men det skal ogsa
vise grensa mot kva som beteiknast som uforsvarleg i helsetenestene (Helsedirektoratet, 2013,
s.19). Om behandlinga har vore utanfor det som kvalifiserast som god praksis og fart til ein
pasientskade, kan pasienten ha rett pa pasientskadeerstatning.

3.5 Norsk pasientskadeerstatning

Ordninga med pasientskadeerstatning er forankra i pasientskadeloven (2003), der ansvaret for
a handtere ersatningssaker vert lagt til Norsk pasientskadeerstatning (NPE)
(Pasientskadeloven, 2003, 86). NPE er ein statleg etat som er underlagt Helse- og
omsorgsdepartementet. Dei behandlar erstatningssaker fra pasientar som meiner dei har blitt

pafert ein skade etter behandlingssvikt i helsetenesta. Malet er at den som har blitt pafert ein
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pasientskade ikkje skal lide gkonomisk tap som fglgje av dette (Aase, 2022, s.21).
Pasientskadeloven (2003) 87 lovfestar ulike offentlege instansar si plikt til & betale tilskot til
NPE ved staten, dei regionale helsefaretaka, helsefgretaka, fylkeskommunane eller
kommunane. For den offentlege spesialisthelsetenesten er det primart dei regionale
helsefaretaka som finaniserer NPE. Erstatningssaker og utbetalingar fra NPE gir eit innblikk i
kva pasientskader kostar den norske staten arleg. I perioden 2013-2017 vart 3,6 milliardar
kroner utbetalt i pasientskadeerstatningar som gjaldt dei regionale helsefgretaka
(Helsedirektoratet, 2019b, s.7).

Helsepersonell skal opplyse om pasientane sin moglegheit til a soke pasientskadeerstatning,
jamfar pasient- og brukerrettigheitsloven (2001) §3-1. Pasientskadeloven (2003) 82
bestemmer korleis krav om erstatning regulerast. For & fa medhald i seknad om erstatning fra
NPE, ma ein oppfylle tre krav (NPE, 2021a; Pasientskadeloven, 2003):

1. Pasientskada ma ha oppstatt i samband med behandling, undersgking, diagnostisering
eller oppfelging. Dette inneber skaden ikkje kan skuldast sjukdomen du blei behandla
for. Skaden kan vere forbigaande eller varig.

2. Pasientskada ma ha fert til gkonomisk tap over 10.000 norske kroner. I nokre tilfeller
kan ein fa erstatning trass i at ein ikkje har opplevd gkonomisk tap. Dette kallast
menerstatning for ikkje-gkonomisk tap, og er erstatning for ei pasientskade som varer i
minst 10 ar, og gir medisinsk invaliditet pa minst 15%.

3. Pasientskaden kan ikkje vere for gammal. Foreldringsfristen for & sgke
pasientskadeerstatning er som hovudregel tre ar. Denne fristen er fra og med du innser

at du har fatt ei skade som gir deg skonomisk tap og/ eller medisinsk invaliditet.

Altsa har pasientar som har lidd tap grunna pasientskade krav pa erstatning nar skaden
skuldast svikt ved yting av helsehjelp, teknisk svikt ved apparat reiskap eller anna utstyr,
smitte eller infeksjon, vaksinasjon, eller forhold som medfarer ansvar for helse- og
omsorgsenesten eller helsepersonell etter almenne erstatningsreglar. Unntaksvis kan det ytast
erstatning nar det har skjedd ei pasientskade som er szrleg stor eller uventa
(Pasientskadeloven, 2003, §2). Om ein har rett pa erstatning vert avgjort av sakkyndige
spesialistar og saksbehandlar ved NPE. Desse greier ut og vurderer om det har vore svikt i
diagnostikk og/eller behandling, og om behandlinga er innanfor god fagleg praksis. Den

sakkydige skal ha kompetanse og erfaring innan det aktuelle fagfeltet (NPE, 2022a).
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| 2022 var var gjennomsnittleg medhaldsprosent for alle innsendte saker til NPE pa 29%.
Denne prosentandelen varierer lite fra ar til ar. Det ortopediske fagfeltet er det medisinske
omradet med hggst andel erstatningssaker. | perioden 2018-2022 gjaldt 25% av innmeldte
erstatningssaker ortopedi. Blant regionale helsefgretak har Helse Nord hggare
medhaldsprosent samanlikna med dei andre, med 35% i perioden 2020-2022 (NPE, 2022).

NPE sitt mandat omhandlar altsa pasientskadeerstatning grunna i gkonomisk tap eller varige
meén. Dette gjer at NPE ikkje har sanksjonsmundigheit overfor helsepersonell som er involvert
i pasientskader. Malet med pasientskadeordning er at dei som opplever feilbehandling ikkje
skal lide gkonomisk som fglge av pasientskaden, medan Statsforvaltaren kan vurdere ulike
reaksjonar mot behandlar uavhengig av om skaden har fart til gkonomisk tap eller ikkje (NPE,
2021b).

3.6 Melding og rapportering av pasientskader

| tillegg til NPE er det fleire matar a fa innsikt i omfanget av pasientskader og ugnska
hendingar. Det er ei utfordring at det ikkje er noko samla system for slik informasjon i Noreg,
da kunnskap om ugnska hendingar er viktig for leering slik at dei kan fgrebyggast i framtida
(Aase, 2022, 5.149). Under vil det presenterast ulike instansar dit pasientskadar meldast eller

rapporterast i spesialisthelsetenesten.

Statens helsetilsyn og Statsforvalteren

Spesialisthelsetenesten har plikt til & rapportere ugnska hendningar til Statens helsetilsyn, der
ogsa pasientar og pargrande kan melde inn alvorlege hendingar (dedsfall eller sver alvorleg
skade pa pasient) (Aase, 2022, s.20). Statens helsetilsyn er gvste tilsynsmydnigheit i Noreg og
har det overordna faglege tilsynet med helse- og omsorgstenestene. Statsforvaltaren
(helsetilsyn i fylket) farer tilsyn pa oppdrag fra Statens Helsetilsyn. Tilsynsmyndigheitene
skal mellom anna falge med pa korleis verksemder og helsepersonell leverer helsetenester, og
gripe inn overfor verksemder og helsepersonell som utgver verksemda i strid med lovgivinga

(Helse- og omsorgsdepartementet, 2023).

Rapportering av pasientskader med Global Trigger Tool

Sidan 2010 har skader og ugnska hendingar i somatiske sjukehus blitt kartlagt ved metoden
Global Trigger Tool (GTT-undersgkelsen). Dette er strukturerte journalundersgkingar, der

formalet er a kartlegge omfanget av pasientskader i norske sjukehus (Helsedirektoratet, 2022,
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s.4-6). Ein kan slik fa innsikt i omfang og konsekvensar av pasientskader, men ikkje om
skaden kunne vore unngatt eller ikkje. GTT-undersgkingane gir heller ikkje informasjon om
kvifor skadene oppstar, og skader som oppstar som falge av fraveer av behandling utanfor
sjukehus vert ikkje fanga opp (Helsedirektoratet, 2019b, s.7, s.20).

Medisinske kvalitetsreqgister og helsereqgister

Eit medisinsk kvalitetsregister gir innsikt i kvalitet og helsegevinst gjennom a dokumentere
behandlingsprosess, -kvalitet og -resultat for den gitte pasientgruppa. Dataene fra registra kan
bidra til kvalitetsforbetring og forskning. Slike register er vanlegvis etablert av fagmiljga sjelv
(Nasjonalt servicemiljg for medisinske kvalitetsregister, u. a.). Altsa kan medisinske
kvalitetsregister gi innsikt og informasjon om kvalitet i helsetenesten for gitte pasientgrupper,
der fagmiljget har intitiert etableringa av eit slikt register. Likevel seier kvalitetsregistra
ingenting om farekomst av pasientskader, og det er fleire fagomrader der kvalitetsregister

ikkje er oppretta.

Eit helseregister er ei fellesbeteikning pa fleire ulike type datainnsamlingar om
helseopplysningar. Formalet med helseregistera er a gi kunnskap som bidreg til at
helsetenestene vert betre, og til utvikling av betre behandling, farebygging, helseovervaking
og forsking. 1 Noreg har vi 18 sentrale helseregister, deriblant Norsk Pasientregister (NPR)
(Folkehelseinstituttet, 2020). NPR inneheld helseopplysningar om alle som har fatt
behandling, eller ventar pa behandling i offentleg finansiert spesialisthelsetenester

(Helsedirektoratet, u. a.)

Pasient- og brukerombudet

Pasient- og brukerombodet skal ivareta pasienten og brukarens behov, interesser og
rettsikkerheit i mgte med helsetenesta, og skal arbeide for a betre kvalitet i desse tenestene
(Pasient- og brukerrettighetsloven, 2001, 88-1). Det er ingen formell klageinstans, men kan
uttale seg og kome med forslag til konrekte tiltak for forbetring (Helsedirektoratet, 2015). |
2022 fekk Pasient- og brukarombodet rekordmange henvendingar, der fleste av forholda
omhandla spesialisthelsetenesten. Vanlegaste arsak til kontakt i spesialisthelsetenesta var
forhold knytta til sjglve behandlingstiltaket. 38% av desse farespurnadane var i samband med
kirurgi, og da hovudsakleg innan ortopedi (Bruvik, 2022, s.4-5). Desse tala er med pa a
synleggjere forbetringspotensialet i kvalitetsarbeid i ortopedisk Kirurgi i

spesialisthelsetenesten, og viktigheita av forskning innafor dette.
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Lokale avvikssystem

Helsefaretaka i Noreg er palagt a ha rutiner og system for a rapportere ugnska hendingar
internt i organisasjonane, gjennom Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring (2017). Denne
forskrifta palegg leiinga a etablere og ivareta eit styringssystem for a redusere risiko for
ugnska hendingar og pasientskade. Altsa er sjukehusa pliktig & ha lokale avvikssystem, som
leiar skal ha oversikt over slik at dei kan trekkjast inn i planlegging og arbeid med
verksemdas pasientsikkerhetsarbeid. Ein kultur og eit system der ansatte melder fra om
ugnska hendingar er difor vestenleg for & avdekke og farebygge framtdige avvik

(Helsedirektoratet, 2017). Dette har mellom anna samanheng med pasientsikkerheitskultur.

3.7 Pasientsikkerhetskultur

Pasientsikkerheitskultur, eller sikkerheitskultur, er eit vidt omgrep som famnar kultur for
samarbeid, rapportering og leiarens betydning. | ein organisasjon er kultur eit grunnleggande
menster, der ein som gruppe utviklar og leerer kva som er rett oppfatting og forstding, og leerer
dette vidare til nye medlemmar i gruppa. Kort sagt kan kulturen seiast a vere organisasjonens
grunnleggande verdiar og haldningar (Aase, 2022, s.167). Dette inneber at det er
fellesnemnaren for alle avdelingar. Pasientsikkerheitskultur er spesielt viktig for a
oppretthalde pasientsikkerheitsarbeidet over tid. Det er ogsa vikig i forbindelse med melding
og rapportering av pasientskader. Ein kultur prega av openheit og forstaing ser ofte
leeringspotensialet i pasientskader og ugnska hendingar, framfor & henge ut enkeltpersonar.
Difor vil ein organisasjon med ein slik kultur ofte ha lettare for & melde og rapportere
pasientskader, noko som pavirkar pasientsikkerhetsarbeidet (Vincent, 2011, 5.276-277).

Kultur i ein organisasjon er ein av dei faktorane som har tydelgast samanheng med korleis
pasientsikkerheitsarbeid prioriterast (Aase, 2022, s.123). Dette inneber at leiinga tilrettelegg
for ein organisasjonskultur der pasientsikkerheit er ein felles, grunnleggande verdi for klinisk
arbeid og i alle aktivitetar. Leiinga har eit tydeleg ansvar for a betre sikkerheitskulturen, og
prioritering, synlegheit og aktive handlingar er viktig i arbeidet med dette (Aase, 2022, s.132-
133). Dette er ogsa forankra i forskrift om leiing og kvalitesarbeid (2017).
Pasientsikkerhetskultur kan malast gjennom eigne malingar i institusjonen, og kan nyttast i
framlegg og arbeid med sikkerheitskultur (Aase, 2022, 5.123).
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3.8 Operasjon i skulder- og ankelleddet
Denne studien vil ta utgangspunkt i dei mest vanlege elektive (planalgt) skulderoperasjonane
og akutte ankeloperasjonane for a illustrere farekomst av pasientskader meldt til Norsk

pasientskadeerstaing. Operasjonskodane er vedlagt i vedlegg 1.

3.8.1 Elektiv operasjon i skulderleddet
Elektive operasjonar i skulderleddet er hovudsakleg knytta til lidingar i muskel/seneapperatet,

eller sjglve skulderleddet. Skuldersmerter er ein av dei mest vanlegaste plagene i
muskel/skjelett-apparatet. Den vanlegaste typen skuldersmerter (opptil 70%) er kalla
subakromial smerte. Slik smerte kan pavirke daglege gjeremal, og fare til sjukemelding fra
arbeid. Underlagt subakromialt smertesyndrom finn vi diagnosene rotator cuff syndrom og
impingement syndrome (Vandevik et al., 2019). Tal fra NPR viser at i 2022 var 7930
pasientar i kontakt med spesialisthelsetenesten grunna rotatorcuff syndrom. Tilsvarande tal for
impingement sydrome var 5662 pasientar (Helsedirektoratet, 2019a). Desse tala seier noko
om omfanget av tilstandane relatert til spesialisthelsetenesten. Retningslinjene for behandling
av subakromialt smertesyndrom har endra seg dei siste ara, og nokon behandlingsprosedyrer
knytta til tilstanden er fra 2019 ikkje anbefalt (Vandvik et al., 2019). Studier viser ogsa for
andre prosedyrar at det er liten skilnad i funksjon eller smerter hja pasientar som far kirurgi
samanlikna med konservativ behandling (Evensen et al., 2023; Vandvik et al., 2019). Det har
vore utfordrande a finne sosiodemografisk kunnskap om kva som kjenneteiknar denne

pasientgruppa i Noreg.

Skulderleddet er i dag det leddet som blir tredje hyppigast bytta ut i Noreg, etter kne- og
hofteleddet. Kvart ar vert det gjennomfgrt ca 1000 skulderoperasjonar i Noreg. Antall
operasjonar er aukande, og har nesten blitt dobla dei siste ti ara (Furnes et al., 2021, s.175).
Dette kan skuldast moderne protesedesign, utvida indikasjonar for insetjing av protese, og
fleire pasientar som er aktive i alderdomen (Cheung et al., 2016). Det vanlegaste arsaka til
operasjon er artrose, etterfulgt av brot i overarmsbeinet (proksimal humerusfraktur) og
revmatiske lidingar (leddgikt) (Furnes et al, 2022, 5.56). 12021 var gjennomsnittsalderen for
innsetjing av skulderproteser 73 ar for kvinner og 68 ar for menn, og 64% av operasjonane
vart utfart pa kvinner (Furnes et al., 2022, s.47). Hovudmalet er a redusere smerter og a betre
bevegeligheita i skuldra. Resultat er avhengig av pasientens alder, tilstand far operasjonen og
arsak til behov for protese. Yngre pasientar med god knokkelkvalitet har best forutstetningar

for hgg grad av smertefriheit og god bevegeligheit (NEL, 2022b). Den stadige aukande
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frekvensen i proteseoperasjonar krevjer at kirurgen har ei god forstding av indikasjon for
operasjonen, kirurgisk teknikk og kunnskap om potensielle komplikasjonar som kan oppsta
for at resultatet skal bli vellykka (Cheung et al., 2016)

Med ovanfornemnte avsnitt som bakgrunn, har denne studien har vald a undersgkije farekomst
av pasientskader etter elektiv skulderkirurgi. Viktigheita av dette kan sjaast i samanheng med
endring av retningslinjer for kirurgi knytta skuldersmerter i muskel/seneapperatet, og det
sterkt aukande talet av proteseoperasjonar i skuldra. A ivareta kvalitet og pasientsikkerheita
vil vere ekstra viktig i lys av dette. Dette handlar ogsa om helsepersonell sitt krav til & handle
fagleg forsvarleg som inneber & handle utifra kompetanse, forskning og kliniske retningslinjer
(Helsedirektoratet, 2013, s.19).

3.8.2 Akutt operasjon i ankelleddet

Akutte operasjonar i ankelleddet bestar primaert av behandling av ankelfrakturar (ankelbrot). |
Noreg er ankelfraktur ein av dei tre mest vanlege frakturane (Bale et al., 2019, s.67). Den
vanlegaste arsaka til ankelfraktur er fall, etterfulgt av overtrakk og sportsskader.
Ankelfrakturar har heg komplikasjonsrate, der ein tredjedel opplever smerter i etterkant. Difor
har ankelfratkurar pavirknad pa liva til dei som opplever det, og utgjer kostnadar for
samfunnet (Vanderkarr et al., 2022).

Gjennomsnittsalderen for & padra seg ein ankelfraktur er 40-46 ar, og for pasientar yngre enn
65 ar oppstar skaden hyppigast for menn (Veltman & Poolman, 2022). Behandling av
ankelfrakturar er ei kompleks oppgave, som kan gjerast anten konservativt eller operativt,
avhengig av bruddets kompleksitet. Ved operativ behandling skal pasienten helst opererast
innan 6-8 timar. Om det har gatt for lang tid og hevelsen er for stor ma operasjonen utsetjast
til hevelsen har gatt ned, vanlegvis etter 4-6 dagar (NEL, 2022a). Dei siste tidra har operativ
behandling av ankelfraktur auka, mykje som fglge av pavist samanheng mellom ngyaktig
oppretting av feilstilling og betre ankelfunksjon (Bale et al., 2019, s.67)

Tal fra Norsk pasientregister viser at i 2021 vart 5937 ankeloperasjonar etter
operasjonskodane (prosedyrekodane) fra denne studien gjennomfart (sja vedlegg 1).
Ankelfrakturar utgjer ca 15% av alle ankelskader (NEL, 2022a). Ein stor epdiemiologisk
studie fra Danmark viste at gjennomsnittet av ankelfrakturar per ar i perioden 2005-2014 var
168,7 per 100.000 innbyggar (Elsoe et al., 2018). Dette stemmer overeins med ein svensk

studie gjort i det nordlegaste fylket i Sverige, Nordbottn, som studerte ankelfrakturar i
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perioden 2009-2013. Dei viste at farekomsten av ankelfrakturar i fylket var 179 per 100.000
innbyggar i den aktuelle perioden (Juto et al., 2018). Elsoe et al (2018) viste ogsa at
farekomsten av ankelfrakturar var hggare dei ara vinterane var kalde. Begge studia viste at
farekomst av frakturar hja menn var synkande med alder, medan det var motsett for kvinner

der fgarekomsten var aukande med alder.

Med bakgrunn i at det er ei av dei vanlegaste brotskadene i Noreg, viktigheita av rask
avklaring og behandling, og pasientgruppa sin relativt unge alder, har denne studien vald a

undersgkje erstatningssaker etter akutt ankeloperasjon.

3.9 Kvalitet

Kvalitet handlar om pasientopplevingar, behandlingsresultat og pasientsikkerheit, som er
noko av det viktigaste spesialisthelsetenesten skal bidra med (SKDE, 2019, s.3). Vanlegvis
snakkar ein om pasientsikkerheit som del av eller ein dimensjon av det breiare omgrepet
kvalitet, og ein ikkje kan sja pa sikkerheit isolert fra kvalitet (Aase, 2022, s.25). Difor er dei to
omgrepa vanleg & bruke saman i for eksempel stortingsmeldingar og i forskning.
Kvalitetsomgrepet i norske helsetenester baserer seg pa definisjonen fra Institute of Medicine

(2005), der seks dimensjonar av kvalitet i helsetenestene vert presentert:

Sikre: unngar skade
pa pasient

Virkningsfulle:
basert pa beste
kliniske praksis

Rettferdige: tilgjengelige
og fordelt basert pa

likskap
Helsetenestene
skal vere
Effektive: utytter Pasientsentrerte:
ressurser pa ein god involverer
mate pasientane og gir

dei innflytelse

Samordna: prega av
kontinuitet og reduserer
forsinkelse

Ved a mgte og ivareta desse seks dimensjonane vil helsetenesta vere betre rusta for a ivareta
pasientbehov. Pasientar og brukarar vil da oppleve ei helseteneste som er tryggare, meir

palitelig, responsiv, integrert og tilgjengelig. Det vil ogsa vere gunstig for helsepersonell, som
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leverer helsetenester som er meir tilpassa pasientane og betre koordinert (Insitute of Medicine,
2001, s.5-6). Ein dimensjon a merke seg er at tenestene skal vere rettferdige. Dette inneber at
det ikkje skal skiljast pa kjgnn, etnisitet, sosiogkonomisk status eller geografi, noko som vil
vere relevant i samband med denne studien. Arbeid med kvalitetsforbetring innan

helsevesenet er forankra i forskrift om leiing og kvalitetsforbetring (2017).

Leiing og kvalitetsforbetring i helsetenestene

Helsetenesten har ei lovfesta plikt til & arbeide systematisk med kvalitet og pasientsikkerheit,
jamfar forskrift om leiing og kvalitetsforbetring i helsetenestene (2017). Forskriftas formal er
a bidra til fagleg forsvalege helse- og omsorgstenester, kvalitetsforbetring og pasient- og
brukersikkerheit, og at gvrige krav i helse- og omsorgslovgivinga vert fulgt opp. Forskrifta
rettar seg primaert mot den som har det overordna ansvaret for verksemda, for a gi eit verktgy
for systematisk styring og leiing, samt kontinuerlig forbetring. Slik bidreg den til &
tydeleggjere ansvaret for kvalitetsforbetring i verksemder i helsesektoren (Forskrift om leiing
og kvalitetsforbetring, 2017). Kvalitetsforbetring er ein kontinuerlig prosess, der ein fgrst
identifiserer svikt eller forbetringsomrader, for deretter & iversette tiltak og justere til resultatet

vert som gnska og forbetringa vedvarer (Helsedirektoratet, 2019b).

Denne studien haper & bidra til & styrke arbeidet med kvalitetsforbetring og pasientsikkerheit i
den norske spesialisthelsetenesten ved & belyse utfordringar knytta til regionale skiladar i
pasientsikkerheit og kvalitet. Dette kan gi betre grunnlag for & styrke pasientsikkerheiten i alle
helseregionar, noko som ogsa vil vere i trad med pasientanes lovfesta rett til likeverdige
helsetenster. Som vist i dette kapittelet er ivaretaking av pasientane sin sikkerheit ein viktig
faktor i kvalitetsarbeidet. Vidare skal ein sja pa teoretiske rammeverk innan pasientsikkerheit.
Desse viser korleis ei ugnska hending kan oppsta, og omrader ein dermed kan arbeide med

kvalitetsforbetring.
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4.0 Teoretisk rammeverk

Dette kapittelet vil presentere teoretiske rammeverk for arbeid med pasientsikkerheit og

kvalitet i helsetenesten. Teorien sgrger for eit viktig grunnlag for vidare drgfting.

4.1 Ulike tilnermingar i pasientsikkerhetsarbeid

For a forsta korleis ugnska hendingar eller pasientskader skjer, kan ein nytte ulike
tilnsermingar. Nar ein snakkar om modellar for sikkerheit er det vanleg a bruke
systemperspektivet eller individperspektivet. Dei to ulike perspektiva forklarer korleis og
kvifor ugnska hendingar skjer, pa individ- eller systemniva. Individperspektivet framhevar
individets, altsa helsepersonellets, adferd og rolle, medan systemperspektivet ser pa
helsetenesta som eit system der det er dei ulike faktorane som har betydning for ugnska
hendingar. Nar ein omtalar system, inkluderer dette alle organisasjonar, institusjonar og
ressursar som utgjer helsetenesta (Aase, 2022, s.39). Det viktige i systemperspektivet er at
ugnska hendingar og menneskleg atferd ikkje kan bli forstatt isolert sett, men berre i
konteksten dei arbeider i. Det vil seie at helsepersonell er pavirka av oppgavene sine, teamet
dei arbeider i, arbeidsmiljg, og dei organisatoriske rammene (Vincent, 2011, s.136). Denne

studien vil ta utgangspunkt i systemperspektivet i tilneerminga til pasientsikkerheit.

4.2 SEIPS modell

Fleire modellar er utarbeida for a forklare korleis og kvifor ugnska hendingar skjer pa
systemniva, og ein av dei som vil vere mest relevant i denne studiens samanheng er System
Engieneering Initative for Patient Safety (SEIPS modell). SEIPS modell gir eit rammeverk for
a forsta strukturane, prosessane og utfalla i helsetenesten og kringliggande forhold (Carayon
et al., 2006).

| SEIPS modell tar ein utgangspunkt i at ulike komponentar samhandlar innanfor eitt system.
Dette systemet innehar fem komponentar: person (som kan vere helsepersonell, anna ansatt i
helseinstitusjonen, eller pasienten), oppgaver, verktgy og teknologi, fysisk miljg og
organisatoriske forhold. Dei fem komponentane i systemet samhandlar med og paverkar
kvarandre gjennom ein prosess. Denne prosessen kan vere sjglve behandlinga, men ogsa
andre prosessar relatert til helsetenesten. Vidare er prosessen avgjerande for kvaliteten og
tryggleiken i tenestene, som igjen pavirkar utfallet. Utfallet er det resultatet som sytemet har
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«produsert» gjennom prosessen. Dette kan vere pasientrelatert i form av kvalitet i behandlinga
ein mottek, men det kan ogsa vere relatert til dei ansatte i form av for eksempel arbeidsmiljg
(Carayon et al., 2006).

Arbeidssystem > Prosess > Utfall

Teknologi
O utstyr

Organisasjon Pasientutfall
- Kvalitet pd

-7
/ » behandlinga
— - Pasientsikkerhet
Person Prosess: [
—_— ———
+ Behandling-/pleieprosess l
— * Andre prosessar
“*——_,__‘_q__h_q_x_ utfall for ansatte
""“--u\.._\_\___‘__h_\ - og organisasjonen
Oppaaver
" Miljo

Figur 1: SEIPS-modell (Carayon et al., 2006, s. 51)

4.3 Aktive og latente forhold som farer til ugnska hendingar

Ein annan anerkjent og anvendt modell for sikkerheitsteori i systemperspektivet, er Reasons
forsvar-i-dybden fra 1997, gjengitt i Aase (2022, s.46). Denne modellen viser samanhengen
mellom farer, barrierer og tap, og illustrerer korleis brot pa barrierer og sikkerheitsordningar
skiljer ein fare frd  utvikle seg til tap. Tanken bak modellen er at det er aktive feil eller
forhold som utlgyser ei ugnska hending, men det er bakanforliggande (latente) arsakar som
gjer at dei aktive feila far utvikle seg. | Reasons modell ma ein sja dei latente forholda og dei
aktive feila i samanheng. Denne modellen ser vekk fra individets/ helsepersonellets ansvar, og
rettar meir fokus mot systemet og dei organisatoriske forholda som utlgyser mennesklege feil
(Aase, 2022, 5.46).

Vincent, Taylor-Adams og Stanhope (1998, gjengitt i Vincent, 2011, s.150) har vidareutivkla
Reasons sin modell og tilpassa den til bruk i helsetenesten. Dei har slik skapa eit rammeverk
for klinisk praksis. Dette rammeverket viser sju ulike typar faktorar som kan pavirke
utviklinga av ugnska hendingar i helsetenesten (Vincent, 2011, s.150; Aase, 2022, 5.47-48).
For kvar faktor kan ein beskrive aktive og latente feil.
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Rammeverk for faktorar som paverkar klinisk praksis, gjengitt fra Vincent (2011), s.150:

Faktor type Pavirkande faktor

Pasient Tilstand (kompleksitet, alvorligheit), sprak,
kommunikasjon, personlegdom, sosiale forhold.

Oppgave og teknologi Design og tydlegheit, tilgjengeligheit av kliniske
retningslinjer og protokollar

Individ Kunnskap og eigenskapar, kompentanse, fysisk og
mental helse

Team Muntleg og skriftleg kommunikasjon, vegleiing og
stgtte/ hjelp, teamstruktur

Arbeidsmiljg Bemaningsniva og -samansetjing arbeidsbelastning

0g turnus, utstyr, administrasjon, leiarstgtte

Organisasjon og leiing

Ressuser og begrensingar, struktur, mal og

standarder, sikkerheitskultur, prioritering

Institusjon

@konomiske rammer, tilsynspraksis, nasjonale

retningslinjer
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5.0 Metode og datamateriale

| dette kapittelet vil det bli gjort greie for metoden som er nytta for & svare pa studiens
problemstilling. Vidare vil studiens utval beskrivast, og deretter vil det forklarast korleis
datane er innhenta og omkoda der det har vore aktuelt. Ein vil beskrive kva statistiske

analyser som er gjennomfgrt, og til slutt etiske omsyn vedrgrande studien.

5.1 Val av forskningsmetode og studiedesign

Denne studien nyttar kvantitative data fra NPE sin statistikkbank, og forskningsmetoden vil
difor vere kvantiativ. Studiedesignet vil vere ein retrospektiv deskriptiv (eller beskrivande)
tverrsnittstudie. Ein tversnittstudie ser pa ei bestemt gruppe mennesker og eit visst utfall
gjennom ein periode, sakalla prevalens. Prevalens seier noko om farekomsten av ein sjukdom
eller eit fenomen i populasjonen pa eit gitt punkt (Webb et al., 2022, 5.388). Tverrsnitstuduer
vil gi eit augenblinksbilete av det fenomenet ein studerer, og er godt eigna til & undersgke
fenomen der det finnast lite kunnskap fra tidlegare (Webb et al, 2020, s.111; Johannessen,
2017, s.70). At studien er deskriptiv inneber at den har som hensikt & underbygge og
dokumentere eit fenomen (Johannessen, 2017, s.52). Deskriptiv statistikk er nyttig da den
kartlegg farekomst og viser storleiken av helseutfordringar i befolkninga, og gir slik viktig
kunnskap i arbeidet med & adressere dette (Webb et al., 2020, s.16). Fordi datamaterialet er

henta fra tidsperioden 2013-2022, vil studien vere retrospektiv.

Fenomenet ein dokumenterer i denne studien er pasientskader vist ved erstatningssaker meldt
til NPE etter ei gruppe akutte og ei gruppe elektive (planlagt) prosedyrer, i studien kalla
operasjonar. Dette er akutte ankeloperasjonar og elektive skulderoperasjonar. Studien
undersgkjer farekomst av pasientskader etter desse operasjonane, med vedtak fatta i den

aktuelle perioden.

5.2 Datamateriale og utval

Datamaterialet i studien er innhenta fra Norsk Pasientskadeerstatning (NPE) sin database, der
dei er anonymisert. Datane er henta utifra prosedyrekode, sakalla NCMP-NCSP-NCRP-kodar,
der vedtak er gjort i tidsperioden 2013 til 2022. Sja «Vedlegg 1» for dei kodane som er nytta i
studien. NPE-materialet er anonymisert, og datane kan ikkje sporast tilbake til pasienten.
Datane er utlevert i Excel-format, der ein far kjennskap til falgande faktorar om pasienten og
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skaden: Kjgnn, vedtak (medhald/avslag), behandlingsstad, regionalt helseferetak,
diagnosekode ICD-10, prosedyrekode NCMP-NCSP-NCRP, behandling, skade, skadetype
(600-kode), skadealdersgruppe (intervall pa 10 ar), skade medfart ded, og offentleg/ privat
helseteneste. | nokon av sakene far ein oppgitt helsefgretak, behandlingsstad og arsak til svikt
i behandling/ diagnostikk (800-kode).

Studiens utval er erstatningssaker for dei utvalde operasjonskodane i NPE sitt datamateriale.
Analysene er gjennomfgrt med grunnlag i alle medhalssaker. Sakene ma gjelde behandling
som er gjennomfart i den offentlege spesialisthelsetenesta i Noreg, og alle behandlingar
gjennomfart i primeerhelsetenesten er dermed eksludert fra analysen. Behandlingar
gjennomfart i privat helseteneste, der det offentlege har kjgpt helsetenester, er inkludert i

studien. Der dette ikkje er tilfelle er private helsetenester eksludert fra datamaterialet.

Utrekning av prevalens av pasientskade i befolkninga er basert pa gjennomsnitt av
befolkningstalet i dei ulike regionane i perioden 2013-2022 med tal henta fra Statistisk
Sentralbyra (SSB, 2022).

| 2020 vart kodane for skadetype (600-kode) endra. Desse kodane seier noko om arsak til
skaden som har oppstatt. Nokon av kodane vart beholdt, medan andre vart fjerna og nye lagt
til. Sja «vedlegg 2» for kva kodar som er i bruk per juni 2020. Utifra vedlegget ser ein at
nokon skadetypar som finnast i studiens datamateriale ikkje lenger er i bruk. Kodane som vart
tatt ut av kategorien «Skadetype» vart ikkje erstatta med nye, da NPE ikkje gnska & ha kodar
med sjglve kroppsskaden (til demes funksjonsforstyrrelse og smerter) i dette kodefeltet.
Hensikta var & ha sjglve skademekanismen som farte til kroppsskaden i feltet «Skadetype».
Etter 2020 er sjolve skaden koda i feltet «skadekode» med ICD-10-kodar.

5.2.1 Omkoding
Skulderoperasjon

For dei aktuelle skulderoperasjonane vart det innhenta 329 erstatningssaker der det var gjort
vedtak. 49 av sakene hadde ikkje oppgitt RHF. 16 av desse var kategorisert som privat
helseteneste, og vart difor fjerna fra datasettet. Fire av sakene hadde oppgitt behandlingsstad i
primarhelsetenesten, enten ved fastlege eller legevakt. Av desse var tre feilkoda, og dei vart
difor endra til spesialisthelsetenesten og rett regionalt helsefgretak. Den siste saken var rett

koda og dermed sletta fra datasettet.
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29 saker hadde ikkje oppgitt RHF. Her var behandlingsstad var ein privat aktgr, men sakene
var kateogorisert under offentleg helseteneste. For a oppfylle sitt sarge-for-ansvar kan
regionale helsefgretak kjgpe tenester fra private sjukehus eller helseinsitutsjonar (NOU
2019:24, 5.23). 1 2014 utgjorde private aktgrar 12% av helsetenestene levert i somatiske
sjukehus (Pedersen et al., 2016, s.14). Etter konsultasjon med statistisk radgivar ved NPE
konkluderte vi med at desse sakene var offentleg kjgp av private helsetenester, og dei vart
difor kategorisert under det regionale helsefgretaket dei tilhgyrte. Dette gjaldt 19 saker i Helse
Ser-@st, fire saker i Helse Midt-Noreg, og tre saker for bade Helse Vest og Helse Nord. Ein
sak omhandla skulderoperasjon etter fadselsskade, og vart fjerna fra datasettet da dette var

behandling av spedbarn.

Etter gjennomgang og omkoding av datasettet, vart endeleg antal saker 311, derav 122

medhald og 189 avslag.

Ankeloperasjon

For ankeloperasjonar vart det innhenta 276 saker. Av desse hadde 125 fatt medhald, og 151
fatt avslag. | to av desse sakene var ikkje RHF oppgitt. Ei av desse sakene var koda under
privat helseteneste, og vart difor fjerna fra datasettet. Den andre saken var kategorisert under
offentleg helseteneste, men behandleren var privat. Med bakgrunn i at behandlinga hadde
skjedd i eit fylke som tilhgyrer Helse Sgr-@st, vart den koda under dette helsefaretaket. Etter
denne gjennomgangen vart totalt antal saker 275, derav 125 medhaldsaker.

5.3 Analyser

Datane med NPE-sakene vart utlevert i Microsoft Office-programmet Excel. Deretter vart dei
kategorisert etter ulike variablar, og ein gjennomfgrte frekvensanalyser ved hjelp av
PivotTabellar. Det vart gjennmfart frekvensanalyser der ein stratifiserte utvalet etter kjgnn,
alder, medhaldsprosent, arsak til medhald og skadetype. Frekvensanalyser er ei statistisk
analyse av variablar med verdiar som ikkje kan rangerast, som til demes kjgnn og bustad
(Johannessen et al., 2016, s.280). Det vart ogsa gjort analyser der ein undersgkte prevalens per
100.000 innbyggar.
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5.4 Etiske omsyn

Dataene i studien var allereie handtert internt i NPE sitt eige personvernregister far utlevering.
NPE falger pasientskadeloven, personopplysningsloven, forvaltningsloven, arkivloven og
offentlegloven. Dette inneber at personopplysingar vert behandla pa ein forsvarleg og sikker
mate. Nar NPE skal bidra med statistiske data til skadefgrebyggande arbeid og
kvalitetsforbetring vert personopplysingar brukt i en form som ikkje gjer det mogleg a knytte
dei til enkeltpersonar (NPE, 2022b). Dette var tilfellet i denne studien, der datane var
anonymisert og kunne ikkje sporast tilbake til pasienten. Det var difor ikkje ngdvendig a sgkje
regionale etisk komité eller NSD (norsk senter for datainnsamling), etter avklaring med
personvernombud i NPE. Likevel vil variablar med verdiar mindre enn 5 ikkje bli presentert i

oppgava av personvernomsyn.

Studien sgkjer a setje lys pa regonale skilnadar i dei norske regionale helsefaretaka. Hensikta
er a kunne bidra til kvalitetsforbetring, med bakgrunn i den lovfesta retten til like
helsetjenester i Noreg. Det er viktig & pressisere at ein ikkje vil skape bekymring for
befolkninga i regionar som eventuelt utpeikar seg. Studien sgkijer a framstille alle funn reint
objektivt, i trad med at det er ein tverrsnittstudie. Dreftinga blir gjort i trad med gjelande teori
og rammeverk. Det er ingen intensjon om a setje eit helsefgretak i darleg lys, men a bidra til

kvalitetsforbetring og betre pasientsikkerheit.

30



6.0 Resultat

| dette kapittelet vert resultata av datane og datanalysene presentert. Farste delkapittel viser
analyser for datamaterialet som omhandlar skulderoperasjonar, medan andre delkapittel viser
tilsvarande resultat for ankeloperasjonar. Dataanlayser som belyser skilnadar mellom dei
regionale helsefgretaka vil bli presentert i underkapittel. Dei fire regionale helsefgretaka

dekkjer ulike storleikar av befolkninga, og tala i analysen vil kunne gjenspegle dette.

6.1 Skulderoperasjonar

Totalt var det gjort 311 vedtak pa erstatningssaker i perioden 2012 til 2022. 122 av desse
sakene (39%) fekk medhald. Av dei som sgkte erstatning var det 207 (67%) menn, og 104
(33%) kvinner. Av alle medhaldssakene var det 87 (71%) menn og 35 (29%) kvinner. Den
starste aldergruppa for & sgke erstatning var 50-59 ar etterfulgt av 40-49, medan den stgrste
gruppa for medhaldssaker var 60-69 ar, etterfulgt av 50-59 og 40-49 ar. Gjennomsnittalder for

dei som sgkte erstatning var 50 ar.

Tabell 2: Erstatningssaker etter skulderoperasjon?

Totalt Medhaldssaker
n=2311 n=122
n (%) n (%)
Kjonn
Kvinne 104 (33) 35 (29)
Mann 207 (67) 87 (71)
Alder (ar)
10-19 11 (4) <5
20-29 24 (8) <5
30-39 27 (9) 13 (11)
40-49 76 (24) 25 (20)
50-59 78 (25) 28 (23)
60-69 69 (22) 33 (27)
70-79 20 (6) 13 (11)
80 ar og eldre 6 (2) <5

1 Verdiar lavare enn 5 vert ikkje oppgitt
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Regionalt helsefgretak
Helse Sgr-@st
Helse Vest
Helse Midt-Noreg
Helse Nord

197 (63)
36 (12)
34 (11)
44 (14)

78 (64)
13 (11)
14 (11)
17 (14)

Arsak til medhald

Svikt i behandling var arsak til medhald for litt over halvparten av medhaldssakene. Antal

saker som fekk medhald grunna smitte/infeksjon representerte 39% av totalt antal

medhaldssaker, og av desse var 33% menn og 6% kvinner. Altsa var det betydelig fleire menn

enn kvinner som fekk medhald grunna smitte/ infeksjon. I dei vanlegaste skadetypane per

Kjenn ser vi ogsa at 37% av alle mannlege sgkerar fekk erstatning grunna lokal infeksjon.

Vanlegaste skadetype blant kvinner var behandling ikkje utfart pa rett mate, som representerte

1/5 medhaldssaker blant kvinner.

Tabell 3: Arsaker til medhald etter skulderoperasjon

n=122
n (%)
Svikt i behandling 71 (58)
Kvinne 27 (22)
Mann 44 (36)
Smitte/infeksjon 47 (39)
Kvinne 7 (6)
Mann 40 (33)
Unntaksbestemmelsen <5

Tabell 4: Tre vanlegaste skadetyper per kjgnn etter skulderoperasjon

n (%)

Kvinne

n=35

647 - Behandling ikke utfert pa riktig mate

610 - Lokal infeksjon
650 - Funksjonsforstyrrelse

6 (20)
6 (17)
5 (14)

Mann

n=87

610 - Lokal infeksjon
660 - Smerter

647 - Behandling ikke utfert pa riktig mate

37 (32)
13 (11)
11 (10)
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Vanlegaste prosedyre

Dei vanlegaste operasjonane i utvalet er presentert i tabellen under. Vi ser her at implantasjon
av totalprotese i skulder representerte 10% (n=31) av totalt antall erstatningssaker, men 14%
(n=17) av medhaldssakene. Altsa fekk over halvparten av dei som sgkte erstatning etter
insetjing av totalprotese i skulderleddet medhald. Ngyaktig halvparten av dei som sgkte
erstatning etter den vanlegaste prosedyren i datamaterialet, NBL49, knytta til

skulderoperasjon, fekk erstatning.

Prosedyre Medhold, n=122 Totalt, n=311
n (%) n (%)

NBL49 Sutur eller reinserering av sene i skulder eller overarm 39 (32) 98 (32)

NBB30 Implantasjon av primeer totalprotese i 17 (14) 31 (10)

humeroscapularledd med hybrid teknikk

NBAL11 Artroskopi i skulder 15 (12) 52 (17)

6.1.1 Regionale helsefgretak

Medhaldsprosenten var relativt lik mellom dei regionale helsefaretaka etter elektiv
skulderoperasjon. Helse Midt-Noreg hadde hggast medhaldsprosent pa 41.2, medan Helse
Vest hadde lavast med 36.1%. Samtidig var det noko skilnad i arsak til medhald. Helse Vest
hadde hggare andel medhaldssaker grunna smitte/ infeksjon enn dei andre regionale
helsefgretaka, og det var ogsa einaste RHF som hadde hggare prosentandel medhald grunna
smitte/ infeksjon enn svikt i behandling. Helse Nord hadde hggast andel medhald grunna svikt
i behandling. Alle dei regionale helsefgretaka utenom Helse Vest hadde vedtak pa

unntaksbestemmelsen.

Tabell 5: Vedtak per RHF etter skulderoperasjon

RHF Medhald Avslag Totalsum
% (n) % (n) % (n)
Helse Sgr-@st 39.6 (78) 60.4 (119) 100 (197)
Helse Nord 38.6 (17) 61.4 (27) 100 (44)
Helse Vest 36.1 (13) 63.9 (23) 100 (36)
Helse Midt-Norge 41.2 (14) 58.8 (20) 100 (34)
Totalsum 39.4 (122) 60.6 (189) 100 (311)
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Tabell 6: Arsakar til medhald etter skulderoperasjon

Arsak til medhald Helse Midt-Norge Helse Nord Helse Sgr-@st Helse Vest

n=14 n=17 n=78 n=13
Svikt i behandling 9 13 46 <5
Smitte/infeksjon <5 <5 30 10
Unntaksbestemmelsen <5 <5 <5 -
Skadetype

Skadetype beskriv kva type skade som har oppstatt grunna den ugnska hendinga. Vanlegaste
skadetype var ulikt mellom dei regionale helsefgretaka. To RHF hadde lokal infeksjon som
vanlegaste skadetype, der dei to andre hadde behandling ikkje utfert pa rett mate og smerter.
Helse Vest skilte seg ut med hgg andel lokal infeksjon, som sto for halvparten

medhaldssakene. Helse Sgr-@st hadde ogsa hgg andel lokal infeksjon.

Tabell 7: Vanlegaste skadetype per RHF etter skulderoperasjon

RHF Vanlegaste skadetype n Totalt medhaldssaker
Helse Midt-Noreg Smerter <5 14
Helse Nord Behandling ikkje utfart pa rett mate <5 17
Lokal infeksjon <5
Helse Sgr-@st Lokal infeksjon 24 78
Helse Vest Lokal infeksjon 7 13

Kjgnnsfordeling

For erstatningssaker etter skulderoperasjonar hadde alle dei regionale helsefgretaka sterst
andel medhald hja mannlege erstatningssgkerar. Helse Midt-Noreg og Helse Sar-@st skilte
seg ut, der menn representerte over 3 av 4 medhaldssaker. Ein fann ogsa skilnad mellom dei
regionale helsefgretaka i skadetype. For menn hadde Helse Sgr-@st, Helse Nord og Helse
Vest flest saker med lokal infeksjon. Av mannlege erstatningssgkerar som fekk medhald i
Helse Vest, skuldast storparten lokal infeksjon. Liknande tendens fann ein for kvinner, der
halvparten av medhaldssaker i Helse Vest skuldast lokal infeksjon. Alle dei regionale

helsefgretaka hadde hggare andel lokal infeksjon for menn samanlikna med kvinner.
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Tabell 8: Vanlegaste skadetype per kjgnn etter skulderoperasjon

Helse Midt-Noreg  Helse Nord Helse Sgr-@st Helse Vest
n=14 n=17 n=78 n=13

Kvinne n=<5 n=7 n=19 n=6
Ingen skadetype Beh. ikkje utfert pd  Beh. ikkje utfart pa Lokal infeksjon

. rett mate rett mate

upeikar seg Funksjonsforstyrrelse

Menn n=11 n=10 n=59 n=7
Beh. ikkje utfart pa  Lokal infeksjon Lokal infeksjon Lokal infeksjon
rett mate

6.1.2 Justert per 100.000 innbygger

Ved antal saker justert per 100.000 innbygger hadde Helse Nord hggst andel medhald med
3.536, etterfulgt av Helse Sgr-@st med 2.632 medhaldssaker for skulderoperasjoner per
100.000 innbygger. Helse Midt-Noreg hadde 1.942 medhaldssaker per innbyggar , medan
Helse Vest hadde feerrst med 1.182.

Tabell 9: Saker etter skulderoperasjon justert per 100.000 innbyggar?

RHF Medhald Totalt
Antall saker ~ Per 100.000  Antall saker  Per 100.000
Helse Sgr-@st 78 2.632 197 6.648
Helse Vest 13 1.182 36 3.273
Helse Midt-Norge 14 1.942 34 4.716
Helse Nord 17 3.526 44 9.126

6.1.3 Justert for antal operasjonar per ar

Tal fra Norsk pasientregister (NPR) (vedlegg 1) viser at antall operasjonar med dei utvalde
operasjonskodane for skulderkirurgi i 2021 var 7180. Av desse skulderopererte sgkte 38 om
pasientskaderstatning, der 17 fekk medhald og 21 avslag. Det vil seie at 0,5% av
skulderopererte (for dei utvalde operasjonskodane) i 2021 sgkte om pasientskadeerstatning fra
NPE. 0,24% av desse fekk medhald. Det har ikkje lukkast & hente ut tal pa regionalt niva fra

NPR, av gkonomiske arsakar.

2 Utrekna med gjennomsnitt av befolkningstal for perioden 2013-2022
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6.2 Ankeloperasjonar

Totalt var det gjort 275 vedtak pa erstatningssaker i perioden 2013 til 2022. 125 av desse
sakene (45%) fekk medhald og vart dermed inkludert i det analytiske utvalet. 160 kvinner
(58%) og 115 menn (42%) sakte erstatning. Av desse fekk 70 kvinner (56%) og 55 menn
(44%) medhald. Gjennomsnittsalderen for dei som sgkte erstatning var 46 ar. 50-59 ar var den

aldersgruppa med bade flest sgkerar og flest medhaldssaker, etterfulgt av 30-39 ar og 40-49ar.

Tabell 10: Erstatningssaker etter ankeloperasjon®

Studiepopulasjon Medhaldssaker
n=275 n=125
n (%) n (%)
Kjonn
Kvinne 160 (58) 70 (56)
Mann 115 (42) 55 (44)
Alder (ar)
10-19 11 (4) 5(4)
20-29 37 (13) 13 (10)
30-39 53 (19) 22 (18)
40-49 49 (18) 17 (14)
50-59 59 (21) 34 (27)
60-69 48 (17) 20 (16)
70-79 16 (6) 12 (10)
80 ar og eldre <5 <5
Regionalt helsefgretak
Helse Sgr-@st 154 (56) 70 (56)
Helse Vest 53 (19) 30 (24)
Helse Midt-Noreg 31 (11) 9(7)
Helse Nord 37 (13) 16 (13)

Arsak til medhald

Vanlegaste arsak til medhald generelt var svikt i behandling, som representerte 78% (n=97)
av sakene. Vanlegaste skadetype var mangelfull behandling (n=28), etterfulgt av lokal

infeksjon (n=25) og behandling ikkje utfart pa rett mate (n=17). Vanlegaste skadetype hja

3 Verdiar mindre enn 5 ikkje oppgitt
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kvinner var mangelfull behandling/ oppfelging, lokal infeksjon, behandling ikkje utfert pa
riktig mate. Vanlegaste skadetype blant menn var mangelfull behandling/ oppfelging, lokal

infeksjon, feilstilling.

Tabell 11: Arsak til medhald etter ankeloperasjon

n=125
n (%)
Svikt i behandling 97 (78)
Kvinne 54 (43)
Mann 43 (34)
Smitte/infeksjon 26 (21)
Kvinne 14 (11)
Mann 12 (10)
Svikt i diagnostikk <5

Tabell 12: Tre vanlegaste skadetyper per kjgnn etter ankeloperasjon

n (%)
Kvinne n=70
646 - Mangelfull behandling/oppfalging 14 (11)
610 - Lokal infeksjon 12 (10)
647 - Behandling ikke utfgrt pa riktig mate 11 (9)
Mann n=55
646 - Mangelfull behandling/oppfalging 14 (11)
610 - Lokal infeksjon 13 (10)
651 - Feilstilling 7 (6)

Vanlegaste prosedyre

Dei vanlegaste operasjonane var etter fraktur i laterale eller begge malleolar. For den
vanlegaste operasjonen har over halvparten av erstatningssgkerane fatt medhald i

erstatningssaken.

Medhald, n=125 Totalt, n=275
Prosedyrekode n (%) n (%)

NHJ60 Osteosyntese av fraktur i laterale malleol med 29 (23) 57 (21)

plate og skruer

NHJ62 Osteosyntese av fraktur i begge malleoler med 20 (16) 43 (16)

plate og skruer

NHJ10 Apen reposisjon av fraktur i laterale malleol 17 (14) 40 (15)




6.2.1 Regionale helsefgretak

Blant dei regionale helsefgretaka hadde Helse Vest hggst medhaldsprosent, der 56.6% av
erstatningssakene etter akutt ankeloperasjon fekk medhald. | Helse Sgr-@st fekk 45.5%
medhald, Helse Nord 43.2%, medan i Helse Midt-Noreg var medhaldsprosenten lavast med
29%.

Tabell 13: Vedtak per RHF etter ankeloperasjon

RHF Medhold %  Avslag Totalt
(n) % (n) % (n)
Helse Vest 56.6 (30) 43.4 (23) 100 (53)
Helse Sar-@st 45,5 (70) 54.5 (84) 100 (154)
Helse Nord 43.2 (16) 56.8 (21) 100 (37)
Helse Midt-Norge 29 (9) 71 (22) 100 (31)
Totalt 45.5 (125) 54.5 (150) 100 (275)

Alle dei regionale helsefgretaka hadde svikt i behandling som vanlegaste arsak til medhald i
erstatningssaker etter ankeloperasjon. Helse Midt-Noreg hadde feerrast saker av alle dei
regionale helsefgretaka, med hggast andel medhald grunna svikt i behandling. Helse Vest og
Helse Sgr-@st hadde hggare andel medhald grunna smitte/ infeksjon. Helse Vest og Helse

Ser-@st var einaste RHF som hadde vedtak pa erstatningssak grunna «svikt i diagnostikk.

Tabell 14: Arsak til medhald per RHF etter ankeloperasjon

Helse Midt-Noreg  Helse Nord  Helse Sgr-@st Helse Vest

Arsak til medhald  n=9 n=16 n=70 n=30
Svikt i behandling 8 14 53 22
Smitte/infeksjon <5 <5 16 7
Svikt i diagnostikk - - <5 <5
Skadetype

Behandling ikkje utfgrt pa rett mate var vanlegaste skadetype i Helse Vest og Helse Midt-
Noreg, som ogsa hadde mangelfull behandling/ oppfelging som vanleg arsak. Helse Nord
hadde hggast antal skadetype smerter, medan Helse Sgr-@st hadde flest lokal infeksjon, tett

etterfulgt av mangelfull behandling/ oppfalging.
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Tabell 15: Vanlegaste skadetype per RHF etter ankeloperasjon

RHF Vanlegaste skadetype n Antal medhaldssaker

Helse Midt-Noreg Mangelfull behandling/ oppfalging <5 9
Behandling ikkje utfert pa rett mate <5

Helse Nord Smerter 6 16

Helse Sgr-gst Lokal infeksjon 17 70
Mangelfull behandling/ oppfalging 16

Helse Vest Behandling ikkje utfert pa rett mate 6 30

Kjgnnsfordeling

Helse Nord og Helse Vest hadde overvekt av kvinner som fekk medhald, medan det for Helse
Midt-Noreg og Helse Sar-@st var relativt likt. I Helse Nord hadde ner halvparten av kvinner i
medhaldssaker fatt medhald grunna smerter. Ein sag ogsa at ein stgrre andel menn i Helse Segr
@st fekk medhald grunna lokal infeksjon. | Helse Vest hadde flest kvinner fatt medhald for
skade grunna behandlinga ikkje vart utfert pa rett mate. For Helse Midt-Noreg var det ingen

skadetype med synleg fleiretal per kjgnn, og det er difor ikkje oppgitt i tabellen under.

Tabell 16: Vanlegaste skadetype per kjgnn i RHF

Helse Midt-Noreg  Helse Nord Helse Sgr-@st Helse Vest
n=9 n=16 n=70 n=30
Kvinne n=4 n=11 n=35 n=20
- Smerter Mangelfull beh./ Beh. ikkje utfgrt pa
oppfalging rett mate
Lokal infeksjon
Mann n=5 n=5 n=35 n=10
- Mangelfull beh./ Lokal infeksjon Ingen skadetype
oppfelging utepeikar seg

6.2.2 Justert per 100.000 innbygger

Nar ein justerte vedtaka i forhold til innbyggertal, sag ein at Helse Nord hadde flest
medhaldssaker per innbygger, med 3.32 medhaldssaker per 100.000 innbygger. Helse Vest
fulgte deretter med 2.73, Helse Sgr-@st med 2.33 og Helse Midt-Noreg hadde feerrast
medhaldssaker per 100.000 innbygger med 1.25.
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Tabell 17: Saker etter ankeloperasjon justert per 100.000 innbyggar*

RHF Medhald Totalt
Antall saker  Per 100.000 @ Antall saker  Per 100.000
Helse Sgr-@st 69 2.328 153 5.163
Helse Vest 30 2.727 53 4,818
Helse Midt-Norge 9 1.248 31 4.230
Helse Nord 16 3.318 37 7.674

6.2.3 Justert per operasjon

Tal fra NPR i 2021 viser at det vart gjennomfart 5937 operasjonar for dei operasjonskodane
det er henta ut vedtak fra. Dette aret var det gjort vedtak pa totalt 31 NPE-saker, der 14 av
desse fekk medhald. Det vil seie at av alle dei aktuelle ankeloeprasjonane i 2021, sendte
0,53% inn sgknad om pasientskadeerstatning. Av desse fekk 0,23% medhald og utbetalt

pasientskadeerstatning.

6.3 Skilnad i erstatningssaker mellom ankel- og skulderoperasjon
Medhaldsprosent

Helse Midt-Noreg var einaste regionale helsefgretak som hadde hggare medhaldsprosent for
elektiv operasjon samanlika med akutt, med hgvesvis 41.2% mot 29%. Helse Vest var det
regionale helsefgretaket med starst skilnad i medhaldsprosent mellom akutt og elektiv
operasjon. Helse Nord hadde minst skilnad i medhaldsprosent for dei to operasjonsgruppene.

Tabell 18: Samanlikning av medhaldsprosent

RHF Ankel (akutt) Skulder (elektiv)
Helse Sar-@st 45.5% 39.6%
Helse Vest 56.6% 37.8%
Helse Midt-Noreg 29% 41.2%
Helse Nord 43.2% 38.6%

Arsak til medhald

Tala fra analysen viste ein hggare andel medhald grunna svikt i behandling for

ankeloperasjon, samanlikna med skulderoperasjon. Pasientskade som fglge av smitte/

4 Utrekna med gjennomsnitt av befolkningstal for perioden 2013-2022
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infeksjon var hggare etter skulderoperasjon ved alle dei regionale helsefgretaka, nar ein
samanlikna med ankeloperasjon. Det var berre skulderoperasjon som hadde saker med vedtak
pa unntaksbestemmelsen, medan det berre var ankeloperasjon som har saker med vedtak pa

svikt i diagnostikk.

Tabell 19: Samanlikning av arsak til medhald

RHF ANKELOPERASJON SKULDEROPERASJON
(AKUTT) (ELEKTIV)

HELSE SOR-@ST Svikt i behandling 75.7% 59%
Smitte/ infeksjon 22.9% 38.5%
Unntaksbestemmelsen - 2.6%
Svikt i diagnostikk 1.4%

HELSE VEST Svikt i behandling 73.3% 28.6%
Smitte/ infeksjon 23.3% 71.4%
Unntakshestemmelsen - -
Svikt i diagnostikk 3.3% -

HELSE MIDT-NOREG | Svikt i behandling 88.9% 64.3%
Smitte/ infeksjon 11.1% 28.6%
Unntaksbestemmelsen - 7.1%
Svikt i diagnostikk - -

HELSE NORD Svikt i behandling 87.5% 76.5%
Smitte/ infeksjon 12.5% 28.6%
Unntakshestemmelsen - 5.9%
Svikt i diagnostikk - -
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7.0 Diskusjon

| dette kapittelet vil fgrst studiens resultat diskuterast, deretter studiens metode.

7.1 Diskusjon av resultat

| det falgande kapittelet vil resultata fra dei gjennomfarte analysene bli dregfta. Dreftinga vil
forankrast i dei teoretiske rammene og bakgrunnen for studien, og knyttast til eksisterande
empiri. Det vil bli nytta eksempel fra studiens utval med utdrag fra sakkyndige sine frasegn,
for & illustrere ulike skadetypar som arsak til medhald. Desse eksempla kan ogsa gi eit

innblikk 1 konsekvensar pasientskader kan ha for pasientar.

7.1.1 Oppsummering av resultat

Blant erstatningssaker etter elektiv skulderoperasjon i perioden 2013 til 2022 fekk 39%
(n=122) av sakene medhald. Menn representerte 71% av medhaldssakene, og snittalder for &
seke erstatning var 50 ar. Det var ingen store variasjonar i medhaldsprosent mellom dei
regionale helsefgretaka. Helse Vest skilte seg ut med hgg andel medhaldssaker grunna smitte/
infeksjon. Helse Nord hadde hgg andel medhaldssaker grunna svikt i behandling. Justert per

innbygger hadde Helse Nord flest og Helse Vest feerrast medhaldssaker.

| erstatningssaker til NPE etter akutt ankeloperasjon i den aktuelle perioden fekk 45%
(n=125) av erstatningssgkerane vedtak om medhald. Litt over halvparten av desse var
kvinner. Snittalder for dei som sgkte erstatning var 46 ar. Helse Vest hadde hggst andel
medhald, med 56.6% (n=30). Svikt i behandling var vanlegaste arsak til medhald i alle dei
regionale helsefgretaka, og var arsak til medhald for nesten alle sakene i Helse Midt-Noreg og
Helse Nord. Helse Sgr-@st og Helse Vest hadde noko hggare andel medhaldssaker grunna
smitte/ infeksjon samanlikna med dei andre. Justert per innbyggar hadde Helse Nord flest

saker, medan Helse Midt-Noreg hadde farrast.

Generelt hadde erstatningssaker bade etter ankel- og skulderoperasjon hggare
medhaldsprosent enn gjennomsnittet for saker meldt til NPE, der 29% av alle innmeldte
erstatningssaker fekk medhald i 2022 (NPE, 2022c). Trenden for NPE generelt der Helse
Nord skiljer seg ut med hggast medhaldsprosent med eit snitt pa 35% (NPE, 2022), sag ikkje
ut til & gjelde for dei utvalde ankel- og skulderoperasjonane i denne studien. Samtidig hadde

Helse Nord flest saker per 100.000 innbyggar etter bade ankel- og skulderoperasjon.
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7.1.2 Kven er erstatningssgkarane?

Denne studien viser at det er skilnadar i farekomst av pasientskader bade i kjgnn, arsak til
medhald og skadetype mellom dei fire regionale helsefgretaka, og dette er noko ulikt for dei
to utvalde pasientgruppene. Det er verdt & merke seg at dette gjeld innemeldte saker til NPE
for dei aktuelle operasjonane, og ikkje representerer den reelle fgrekomsten av pasientskader
totalt i Noreg eller for alle typar operasjonar i ankel- og skulderleddet. At studien har relativt
lite talgrunnlag kan skape tilfeldige skilnadar, men samtidig kan ein ikkje utelukke andre
forklaringar til skilnadane. Ein ser for eksempel at i begge pasientgruppene er
gjennomsnittsalderen for a sgke erstatning innanfor arbeidsfer alder. Pasientskader forlengar
sjukdomsforlap og kan fare til varig endring av funksjon (Aase, 2022, s.16). Nar
erstatningssgkerane er relativt unge, kan ein sja fare seg at det har store samfunsgkonomiske
konsekvensar nar innbyggerar i arbeidsfgr alder vert ramma av ein pasientskade. Samtidig kan
det ogsa tenkjast at snittalderen for a sgke pasientskadeerstatning er pavirka av at eldre
pasientar som blir utsett for ei skade i mgte med helsetenesten ikkje har same kunnskap,
motivasjon og resurssar til 4 sske NPE. Noko som kan underbygge dette er at stgrste
aldersgruppa for totalt antall erstatningssgkerar (50-59 ar) etter skulderoperasjonar er lavare

enn starste gruppa med medhaldssaker (60-69 ar).

| talmaterialet for skulderoperasjon var 71% av erstatningssgkerane som fekk medhald menn.
Tala fra analysen viste ogsa at vanlegaste skadetype for menn var «lokal infeksjon», medan
det for kvinner var «behandling ikkje utfart pa rett mate». Ei forklaring pa dette kan vere at
menn har starre sannsynlegheit for infeksjon etter elektiv skulderoperasjon, mellom anna
grunna harvekst (Eck et al., 2018). Samtidig varierer kjgnnsfordelinga mellom dei regionale
helsefgretaka, der Helse Sgr-@st og Helse Midt-Noreg skiljer seg ut medan Helse Vest og
Helse Nord ikkje har like utprega skilnadar mellom kjgnn. Ei forklaring pa regionale
skilnadar kan vere ulik bruk av prosdyrer. | ein nyleg publisert rapport viste Helsedirektoratet
til geografisk variasjon i bruk av det som var den vanlegaste prosedyren i datamaterialet for
skulderoperasjonar (NBL49: sutur eller reinseriering av sene i skulder eller overarm)
(Evensen et al., 2023, s.18). Denne rapporten viste ikkje statistikk angaende kjgnn, og det kan
difor ikkje forklare det store antalet erstatningssaker blant menn.
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7.2 Ugnska hendingar og potensielle arsakar til svikt i behandling

Med eit systemperspetiv pa pasientsikkerheit kan ein drafte korleis ulike faktorar kan fare il
utfall som pavirkar yting i helsetenesten. | denne studien utpeikar svikt i behandling seg som
overordna arsak til pasientskader i dei regionale helsefaretaka. Dette underkapittelet vil difor
rette seg mot a drgfte ulike arsakar som kan fare til eller som kan forklare kvifor svikt i

behandling skjer.

7.2.1 Faglig forsvarlighet

«Svikt i behandlingen - godt grunnlag for operasjonen, men den ble ikke utfart riktig - en
normalvariant av et skulderledd ble oppfattet som en skade — forsinket reoperasjon pa ca. 2
ar - svikten har medfert forlenget sykdomsforlgp»

Pasient skulderoperert i helsefgretak i Helse Nord RHF. Svikt i behandling.
Skadetype: behandling ikkje utfert pa rett mate. Skadekode ICD-10: Forlenga

sjukdomsforlgp.

Fagleg forsvarlegheit er eit vidt omgrep som kan hevdast a vere minstekrav i yting av
helsetenester (Helsedirektoratet, 2013, s.19). Som helsepersonell inneber fagleg forsvarlegheit
a handle utifra eigne kvalifikasjonar, arbeidets karakter og situasjonen ein handlar i
(Helsedirektoratet, 2018), noko som er lovfesta i helsepersonelloven (2001) 84. Relatert til
eksempelet over kan ein seie at sjglv om behandlinga ikkije er utfart pa rett mate og det har
skjedd ein svikt, er ikkje det ngdvendigvis einsbetydande med at det har blitt handla
uforsvarleg. Samtidig kan ein hevde at ein kvar pasientskade eller ugnska hending vil skuldast
ein form for uforsvarligheit. Desse argumenta illustrerer utfordringane med vurdering av

forsvarlegheitskravet.

At behandlinga ikkje har blitt utfart pa rett mate kan altsa hevdast a vise til fagleg
forsvarlegheit. | eit individidperspektiv innnan pasientsikkerheit ville ein lagt ansvaret pa den
som opererte og gjorde vurderinga som farte til at operasjonen ikkje vart utfert pa rett mate. |
eit systemperspektiv er det derimot fleire faktorar rundt som spelar inn. Verksemda sin plikt
til a overhalde fagleg forsvarlegheit er forankra i spesialisthelsetenesteloven (2001) §2-2.
Helse Nord er det regionale helsefgretaket med hggast andel svikt i behandling, med
vanlegaste skadetype at behandling ikkje har blitt utfgrt pa rett mate, eller smerter. Fleire
tilfeller av at behandling ikkje har blitt utfart pa rett mate, kan pa systemniva relatert til

SEIPS-modell mellom anna handle om verksemda sitt fokus pa kompetanseutvikling,
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kvalitetsstyring, god leiing, rutiner og tekniske lgysingar. Dette kan spele inn pa kor godt ein
overheldt forsvarlegheitskravet. Vidare kan det ogsa diskuterast om helsefaretaket utfarer
oppgaver dei ikkje er kvalifiserte eller har kompetanse og kapasitet til, som dermed star i strid
med 82-2 i Spesialisthelsetenesteloven (2001). Jamfar forskrift om leiing og
kvalitetsforbetring (2017) 86-d er det verksemda sin leiar, i dette tilfellet leiar av HF eller
RHF, & ha oversikt over omrader med behov for forbetring av kvalitet og pasientsikkerheit.
Samtidig kan ein ikkje pasta at Helse Nord handlar i strid med forsvarligheitskravet berre

basert pa tala fra denne studien.

7.2.2 Kompetanse og kunnskap
«Ungdig operasjon - behov for nye operasjon/infeksjon og forverrede plager i ankelen — opr.
heller ikke utfert i trad med praksis - forskyvning av ankelknoke/innsetting syndesmoseskrue

for kort»

Pasient ankeloperert i helsefgretak i Helse Nord. Svikt i behandling. Skadetype
660: smerter. Arsak til svikt 810: Ikkje indikasjon for behandling/ operasjon.

Over halvparten av sakene etter ankeloperasjon i Helse Nord omhandla kvinner, der
vanlegaste skadetype var smerter. Samanlikna med dei andre regionale helsefgretaka har
Helse Nord hggare andel bade kvinner og skadetype smerter etter ankeloperasjon. Smerter
etter operasjon er aleine ikkje god nok arsak til a fa medhald i erstatningssaker. Om pasienten
opplever smerter, men NPE vurderer at behandlinga har vore i trdd med god praksis, kan ein
ikkje hevde at smertene skuldast noko anna enn arsaken til behandling (Clementsen et al.,
2018). Vedtak om medhald skjer altsa dersom smertene skuldast arsaker som gjer at pasienten
oppfyller krava til & fa utbetalt erstatning fra NPE. Det er difor utfordrande a pasta kvifor
fleire kvinner i Helse Nord har fatt vedtak grunna smerter. Ei forklaring kan vere studier som
viser at kvinner er meir utsett for smerter postoperativt. | tillegg har psykiskososiale faktorar
ved pasienten, samt forhold rundt operasjonen betydning for & utvikle kroniske smerter etter
operasjon. Dette gjelder for eksempel dersom operasjonen tar lang tid (Schug & Bruce, 2017,
VanDenKerhof et al., 2013). Uansett arsak, er det konstatert at om desse smertene vert
langvarige vil det pavirke pasientens livkvalitet og funksjon, samtidig som det pafgrer

samfunnet og helsesystemet store kostnadar (Schug & Bruce, 2017). Helsepersonellet si rolle
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i & samtale og informere pasienten for & hindre engstelse er eit viktig tiltak som kan pavirke

risiko for langvarige smerter (Breivik & Ljosa, 2021).

Vidare kan ein forsgke a sja potensielle arsakar til den hgge andelen av skadetypen smerter i
Helse Nord ved forhold i systemkomponenten i SEIPS-modell, og da serleg organisatoriske
forhold. Sjglv om risikofaktorar som kjenn ikkje kan endrast, er tiltak knytta mot
helsepersonellets kompetanse og kunnskap viktig for & hindre risiko for utvikling av
langvarige postoperative smerter. Dette kan for eksempel handle om kor lang tid ein brukar i
operasjonssalen (Breivik & Ljosa, 2021; Schug & Bruce, 2017). Kunnskaputvikling er eit
leiaransvar, jamfar forskrift om leiing og kvalitetsforbetring (2017). Samtidig kan det vere
individuelle faktorar ved pasienten som spelar inn, og vi veit for eksempel ikkje om
farekomsten av psykososiale plager som angst, stress og katastrofetankar er hggare i Helse
Nord samanlikna med i andre regionar. Det er ogsa eit poeng at andel smerter etter
skulderoperasjon ikkje er mykje hggare i Helse Nord samanlikna med dei andre regionale
helsefaretaka. Dette illustrerer at fleire faktorar pavirkar utvikling av smerter, og kan
underbygge at type operasjon med kompleksitet og tidsbruk spelar inn. Samtidig kan det vere
fleire arsakar, for eksempel kan feiloperasjon av ankelfraktur fgre til utvikling av artorse i
leddet, som vil fare til smerter. Denne studien har ikkje vidare grunnlag for a seie noko om
kva som kan vere arsak til variasjonane i medhaldssaker med skadetype «smerter», men det

kan hevdast & vere eit interessant funn i analysematerialet.

Faktorar knytta til kompetanse og kunnskap kan ogsa forklare kvifor ein finn ulikheiter i saker
innad i same RHF. Helse Vest har starst skilnad mellom dei to utvalde operasjonane nar det
gjeld saker per innbyggar. Her er andel personar per 100.000 innbyggar som har fatt medhald
i at det er skjedd ei pasientskade 50% hggare etter ankeloperasjon, samanlikna med skulder.
Dette er interessant da ein kan anta at alle operasjonane har skjedd pa same type avdeling
(ortopedisk) eller blitt gjennomfart av ortopedar. Relatert til SEIPS-modell skulle ein difor tru
at systema og strukturane rundt operasjonane er lik, trass i skilnad mellom akutt og elektiv.
Det tenkjast at fagkompetanse og fokus pa kompetanseutvikling er ulikt for dei to omrada.
Sett i lys av dei sju nivaa av sikkerheit skissert i Vincent (2011, s.150), kan ein sja fare seg at
faktorar pa pasient, oppgave og teknologi, personell og arbeidsmiljgniva kan pavirke slike
skilnadar som vi ser i helse Vest. Pasientane er avhengig av kort tid for operasjon etter ein
ankelfraktur, for & unngé hevelse og komplikasjonar (NEL, 2022a). A operere eit ankelledd
samanlikna med eit skulderledd vil krevje andre typar teknikkar og kunnskap, og det er ulike
retningslinjer og prosedyrer. I tillegg kan faktorar om arbeidsmiljg, for eksempel
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bemanningssamansetjing, spele inn. Ved elektiv skulderkirurgi er det som oftast bestemt kven
som opererer, medan det ved meir akutte tilfeller kanskje er den som har vakt som
gjennomfarer operasjonen. Difor kan bemanningssamansetjing vere ein latent feil, som farer
til ei pasientskade. Desse faktorane kan alle forklare kvifor det er skilnadar i antal saker per
innbyggar, samt kvifor medhaldsprosenten er hggare for dei utvalde akutte ankeloperasjonane

samanlikna med dei elektive skulderoperasjonane.

Ein annan faktor som omhandlar kompetanse og kunnskap ved eit sjukehus eller den aktuelle
kirurgen, er operasjonsvolum. Studier der ein har undersgkt samanheng mellom
operasjonsvolum og medhaldssaker i NPE, har vist at sjukehus med lave operasjonsvolum
hadde statistisk signifikant hggare sannsyn for medhald i erstatningssak meldt til NPE
(Randsborg et al., 2021; Aae et al., 2021). Weinheimer et al (2017) gjennomfgarte ein stor
systematisk oversiktsanalyse der dei gjekk gjennom studier som omhandla skulderoperasjonar
med artorplastikk (innsetjing av leddprotese) og rotator cuff-kirurgi. Denne studien viste at
pasientar operert av kirurgar med lave operasjonsvolum hadde starre sjanse for
komplikasjonar, lenger opphald pa sjukehuset, lenger tidsbruk pa operasjonssalen og auka
konstnadar (Weinheimer et al., 2017). Denne studien har ikkje fatt innsikt i operasjonstal per
RHF av gkonomiske arsakar. Dette er utgifter knytta til databehandling og saksbehandling for
a hente ut data fra NPR. Difor er det vanskeleg a uttale seg om operasjonsvolum. Likevel kan
dei nemnte studiane underbygge at det er samanheng mellom operasjonsvolum og risiko for
pasientskader, noko som kan forklare skilnad i medhaldssaker mellom RHF. Samtidig kan ein
hevde at RHF er for store omrader til & fastsla ei slik forklaring, og at ein heller ma gjere slike
undersgkingar pa helsefaretaksniva.

7.3 Ugnska hendingar og potensielle arsakar til smitte/ infeksjon
Smitte/ lokal infeksjon er den nest mest vanlege arsaken til medhald i erstatningssakene i

denne studien. Dette underkapittelet vil rette seg mot & undersgkje kvifor smitte/ infeksjon

oppstar, og kva som kan vere arsakar til skilnadane i farekomst.

7.3.1 Kvalitetsforbetring og pasientsikkerhetskultur
«Infeksjon med hvite stafylokokker etter opr. av avrivningskader i skulder (rotator cuff) -
behov for ny opr. - langvarig antibiotikabehandl./redusert bevegelighet og smerter»

Pasient skulderoperert ved helsefaretak i Helse VVest. Medhald grunna lokal infeksjon/

smitte.
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Tal fra analysen viser at det er hggare infeksjonstal for skulderoperasjon samanlikna med
ankeloperasjon. Samtidig er det skilnadar mellom dei regionale helsefgretaka, der Helse Vest
skiljer seg ut med hgge prosentvis infeksjonstal etter bade skulder- og ankeloperasjon. Sjglv
om Helse Vest har relativt fa medhaldssaker etter skulderoperasjon, skuldast dei aller fleste av
desse lokal infeksjon. Samanlikna med dei andre har Helse Vest nesten dobbel sa stor andel
medhaldssaker grunna smitte/infeksjon. Infeksjonar i sjukehus, sakalla helsetenesteassosierte
infeksjonar (HALI), er infeksjonar som falger sjukehusinnleggingar. Slike infeksjonar pafarer
pasienten ekstra liding og har betydning for sjukehusets ressursar. I1fglge Vincent (2011, s.60)
forbindast helsetenesteassosierte infeksjonar med eit kvalitetsproblem som kan betrast med

kvalitetsforbetringsarbeid. Dette handlar mykje om smittevern.

Godt smittevern henger saman med god pasientsikkerheit, og for & ivareta dette papeikar
Helsedirektoratet (2019) at sjukehusa ma vurdere eigne infeksjonsfarekomstar og behov for
kvalitetsforbetringsarbeid (Helsedirektoratet, 2019¢). Smittevern kan sjaast i samanheng med
bade system og prosess i SEIPS modell. Pa systemniva handlar det om tekniske,
resurssmessige og gkonomiske forhold knytta til insititusjonsbygg og utstyr. Vidare handlar
ressurssar om smittevern pa individniva. Dette kan for eksempel vere basale
smittevernsrutiner og vaksinasjon av helsepersonell (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019,
s.5). Dette belyser at faktorar pa bade system- og prosessniva kan forklare dei ulike
infeksjonstala ein finn i denne studien. | trad med Forskrift for leiing og kvalitetsforbetring
(2017) er det leiars ansvar & avdekke utfordringar knytta til hag farekomst av HAI. Dette
arbeidet ma forankrast pa tvers av niva og avdelingar (Helsedirektoratet, 2017).

| tillegg til dei nemnte faktorane pa system- og prosessniva, kan ogsa pasientsikkerheitskultur
pavirke hgge farekomstar av infeksjon. Ein faktor innan sikkerheitskultur som kan vere
relatert til smittevern, er det som kallast informert kultur. Dette handlar om at organisasjonen
har kunnskap om mennesklege, tekniske og situasjonsmessige forhold som pavirkar
sikkerheita i systemet (Aase, 2022, 5.169). Eit konkret eksempel kan vere bruk av basale
smittevernsrutiner, som til demes handvask (Vincent, 2011, s.60). Funn i analysen viser at
Helse Vest har hggast infeksjonstal for bade ankel- og skulderoperasjon, og ei mogleg
forklaring kan vere knytta til utfordringar med pasientsikkerhetskultur knytta til smittevern pa
ortopediske avdelingar. Samtidig kan pasientsikkerhetskultur ogsa handle om at dei som
arbeidar innanfor systema er villig til a rapportere ugnska hendingar, og a lere av dei (Aase,

2022, 5.169). Difor kan ein annan arsak til hage infeksjonstal i Helse Vest vere at dei
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samanlikna med andre RHF er betre pa a rapportere infeksjonstal, eller har betre kultur for &

informere pasientar om at dei kan sgke erstatning etter infeksjon.

Relatert til kvalitetsforbetring, ser vi frd SKDE sitt Helseatlas for kvalitet (2019, s.90) at
Helse Vest har flest indikatorar med bade hggast og lavast score. Dette kan indikere at Helse
Vest har nokon omrader der dei leverer god kvalitet, medan andre omrader er motsett. Ser ein
dette i samaneng med resultata fra denne studien, kan ein diskutere om Helse Vest er gode pa
behandlingsteknikk og behandlingsmetode, men ikkje leverer same kvalitet nar det gjeld
smittevernsrutiner og -prosedyrer innanfor skulderoperasjonar. Dette kan i sa fall forklare
kvifor Helse Vest har fleire saker som omhandlar infeksjon og feerre saker grunna svikt i
behandling, og skiljer seg med det ut fra dei andre regionale helsefgretaka. Pa ei anna side er
ikkje denne skilnaden like stor etter ankeloperasjonar, som den er for skulder. I tillegg er
talgrunnlaget i denne studien for lite til & seie noko om dei reelle tala for farekomst av
infeksjonar i Helse Vest, men likevel er det hgge antalet medhaldssaker grunna infeksjon

oppsiktsvekkande.

7.3.2 Behandlingsprosessar
«Infeksjon etter skulderoperasjon - forlenget sykodomsforlgp og nyresvikt pga
antibiotikabehandling - forlenget opr. pa 40 min. pga mangelfull planlegging av

utstyr/inngrep gkte risiko for forurensing av operasjonsfeltet - skyldes ikke egen tilstand»

Pasient skulderoperert i helsefgretak i Helse Sgr-@st. Svikt i behandling, skadetype

lokal infeksjon/ smitte.

Eksempelet over viser ei av fleire saker som omhandlar infeksjon etter skulderoperasjon i
Helse Sgr-@st. Ugnska hendingar som farer til infeksjon kan oppsta bade fer, under og etter
det operative inngrepet. Sett i lys av SEIPS modell kan tenkje seg at sjglve pasientskaden har
skjedd i prosess-delen, men det skuldast faktorar som har oppstatt i systema rundt (Carayon et
al., 2006). Ein kan ogsa sja fare seg at latente feil har fart til utvikling av ei ugnska hending
(Vincent, 2011, s.150). Dette kan for eksempel vere organisatorisk eller oppgaverelatert i
form av tidspress og stor arbeidsbelastning, som har fart til at helsepersonellet ikkje har hatt
tid til & planlegge inngrepet tilstrekkelig. Vidare kan det handle om bemanning. Studier har
vist samanheng mellom tilstrekkelig bemanning med sjukepleierar og infeksjonar i
operasjonssaret etter elektiv ortopedisk operasjon (Tvedt et al., 2017). Dette kan vere ei av

forklaringene pa skilnadane ein ser i infeksjonstal i denne studien.
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SEIPS modell illustrer vikigheita av samhandling mellom ulike komponentar innan systemet,
for & vidare sikre ein gode prosess i yting av helsetenester, som igjen gir trygge og sikre
helsetenester. | Noreg vart det i 2010 innfgrt bruk av kirurgisk sjekkliste for trygg kirurgi,
utarbeida av WHO. Slike lister plasserast i ressurss-komponenten i SEIPS modell. Haugen et
al. (2019) har vist at innfering og bruk av dette mellom anna har redusert farekomst av post-
operative infeksjonar pa norske sjukehus (Haugen et al., 2019). Bruk av slike sjekklister
reduserer risikoen for mennesklege feil, og det er eit enkelt prosessmal som kan indikere
kvalitet i helsetenestene. Tiltak pa prosessniva er enklare a implimentere og male enn tiltak pa
systemniva. Funna i denne studien illustrerer korleis ein infeksjon farer til skonomisk tap
eller varige men, og kan difor understreke viktigheita av a farebygge post-operative
infeksjonar ved iversetjing eller vidare implimentering av tiltak som for eksempel kirurgiske

sjekklister.

7.4 Skilnadar mellom dei regionale helsefaretaka

Som beskrive i kapittela ovanfor viser tal fra analysen tendensar som kan tyde pa at det er
regionale skilnadar i farekomst og type pasientskader mellom dei regionale helsefaretaka i
Noreg. Eksempel pa dette er Helse Vest sin hgge medhaldsprosent etter ankeloperasjon, der
Helse Midt-Noreg til samanlikning har fa medhaldssaker. Ein ser ogsa skilnadar i antal saker
per innbyggar, der Helse Nord skiljer seg ut som einaste RHF med fleire enn 3 medhaldssaker
per 100.000 innbyggar. Vidare er det som tidlegare nemnt skilnadar mellom kjgnn etter
skulderoperasjon, der Helse Sgr-@st og Helse Midt-Noreg har hgg andel medhaldssaker for
menn, noko som ikkje er tilfelle i dei to andre regionale helsefgretaka. Kvifor dette er tilfelle
er utfordrande & konkludere med, da det er mange faktorar som spelar inn pa tala i analysen.
Samanlikna med andre meldeordningar viste for eksempel Pasient- og brukarombodet ingen
skilnad i innmeldte saker mellom RHF i 2022 (Bruvik, 2022, s.8). Samtidig viser tal fra NPE
sin statistikkbank at det er skilnadar i medhaldsprosent mellom dei regionale helsefgretaka
(NPE, 2022). Om ein ser funna relatert til organisatoriske forhold i system-komponenten i
SEIPS modell, kan kultur for & informere pasienten om moglegheita til & sgke
pasientskadeerstatning spele inn. I tillegg kan personlege faktorar som motivasjon og
resurssar til a sende inn sak til NPE pavirke tala.

Helse Midt-Noreg har samla sett feerrast saker per 100.000 innbyggar, med mindre enn to

saker bade for ankel- og skulderoperajson. I erstatningssaker etter ankeloperasjon har Helse
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Midt-Noreg desidert feerrast saker, og skiljer seg stort fra dei tre andre RHF. Det er
utfordrande & hevde at Helse Midt-Noreg har betre kvalitet i sine helsetenester samanlikna
med dei andre regionale helsefaretaka berre basert pa tala i denne studien. I helseatlas for
kvalitet skiljer ikkje Helse Midt-Noreg seg ut samanlikna med dei andre regionale
helsefaretaka (SKDE, 2021, s.90). Ein arsak til det lave antalet saker kan vere at det ikkje er
kultur for & informere pasientar eller pararande om moglegheita for a soke
pasientskadeerstaning. Ei anna forklaring kan relatert til SEIPS-modell vere at Helse Midt-
Noreg har eit velfungerande system med god organisering, godt leeringsmiljg, tilstrekkelig
kompetanse og gode rammer for a levere trygge og gode helsetenester til innbyggerane i

regionen.

Nar ein i denne studien justerer antal medhaldssaker til innbyggartal, har Helse Nord eit
tydeleg hggare antal saker samanlikna med dei andre regionale helsefgretaka. Da Nord-Noreg
er den landsdelen med lengst avstandar til akuttavdeling pa sjukehus (SSB, 2019), kan det
tenkjast at dette har samanheng med den hgge farekomsten av medhaldssaker etter
ankelfraktur. Etter ein ankelfraktur er det viktig & operere far det vert for mykje hevelse i
leddet, altsa er der eit tidsperspektiv som er viktig i behandlinga (NEL, 2022a). Samtidig vil
ikkje dette forklare tilsvarande tal etter skulderoperasjon, der antal medhald per innbyggar
ogsa er hggare enn andre RHF. Helse Nord er det regionale helsefgretaket som leverer
tenester til feerrast innbyggerar (SSB, 2022), og ei forklaring kan difor vere samanheng
mellom operasjonsvolum og pasientutfall (Randsborg et al., 2021; Aae et al., 2021). Tal fra
NPE sin statistikkbank viser at Helse Nord har hggare medhaldsprosent i
pasientskadeerstatningssaker samanlikna med andre RHF (NPE, 2022). | denne studien er
ikkje det tilfellet, men funna fra analysen viser likevel at Helse Nord skiljer seg ut i antal

erstatningssaker per innbyggar.

7.4.1 Regionale helsefgretak sitt sgrge-for-ansvar

Helse Sgr-@st er det desidert starste regionale helsefgretaket i Noreg, og har ansvar for a
levere spesialisthelsetenester til om lag 3/5 av den norske befolkninga. Resultata fra analysen
viser at Helse Sgr-@st har over 2.5 saker per 100.000 innbyggar for begge dei aktuelle
pasientgruppene. Tala som viser antall saker per innbyggar kan vere pavirka av Helse Sgr-@st
er eit stort regionalt helsefaretak. | regionen finn ein bade store og sma helsefaretak, herunder
store sentralsjukehus og sma lokalsjukehus. Ein kan difor ikkje hevde at det er redusert
kvalitet i helsetenestene for heile regionen. Dette illustrerer ein metodologisk svakheit ved
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denne studien, der ein kan diskutere om tal fra RHF er for store til & seie noko konkret om
kvar ein bgr arbeide med pasientsikkerheit og kvalitetsforbetring. Samtidig er det viktig a
hugse at dei regionale helsefgretaka har sgrge-for-ansvar i heile regionen. Dette inneber at dei
skal sgrge for eit likeverdig helsetilbod til innbyggerane uavhengig av kvar dei bur. Helse
Ser-@st uttaler sjglv at dei skal sgrge for like god behandling nar ein har behov for det,
uansett om ein bur ved eit lite lokalsjukehus eller stort universitetssjukehus, eller om ein har
lang avstand til sjukehuset (Helse Sgr-@st, 2023).

| oppdragsdokumenta fra Helse- og omsorgsdepartementet for 2022 far alle dei regionale
helsefgretaka i oppgave a arbeide for & redusere og farebygge omfanget av pasientskader i
sjukehusa. I trad med dette skal det nasjonale arbeidet med pasientskader og kvalitet styrkast
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2022b, s.6). | tillegg star det at regjeringa vil skape eit
helsefremjande samfunn, og deriblant sgrge for ei desentralisert helseteneste som yter gode og

likeverdige helsetenester i heile landet. Vidare skriv dei:

«norske pasientar skal ha eit offentleg helsetilbod i verdsklasse, uavhengig av adresse

og gkonomi» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2022b, s.2)

Funna i denne studien viser at det finnast skilndar mellom dei regionale helsefaretaka,
illustrert ved dei utvalde operasjonane. Dette gjeld bade innanfor antall pasientskader meldt til
NPE, men det er ogsa skilnadar i arsakane til at pasientane har fatt medhald, noko som kan
antyde skilnadar i kvalitet pa helsetenestene. Da ein berre nyttar tal fra NPE kan det ikkje
hevdast at dette representerer det reelle antalet av pasientskader og eventuelle
kvalitetsutfordringar i dei regionale helsefgretaka. Likevel viser funna fra analysematerialet
tendensar som synleggjer behov for malretta arbeid dersom regjeringa skal na malet om eit
offentleg helsetilbod i verdsklasse uavhengig av adresse. | tillegg er dette viktig for at dei

regionale helsefgretaka skal overhalde sitt sgrge-for-ansvar i trad med lovverket.
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7.5 Disusjon av metode

Studiens val av metode handlar om & velje best mogleg studiedesign for & svare pa
problemstillinga. | dette kapittelet vil studiens styrker og svakheiter bli drgfta. | den
samanheng vil det reflekterast rundt kva metodologiske utfordringar som kan pavirke
resultata.

7.5.1 Tverrsnittstudie

Ein tverrsnittstudie ser pa farekomst av eit fenomen i ein bestemt populasjon pa eit visst
tidspunkt, det er altsa eit tverrsnitt av ei befolkning. Ein slik type studie har eit relativt enkelt
design, og er difor passande a benytte ein slik type studie der ein har avgrensa kunnskap fra
tidlegare. Det er ogsa ein styrke at studiedesignet er eigna til & innhente informasjon som kan
vere gunstig i planlegging og forbetring av helsetenester (Webb et al, 2020, s.111). Det er
nettopp forbetring i helsetenesten denne studien sgkijer a bidra til. Vidare vert studien styrka
ved a innhente data fra ein tidrsperiode. Sjglv om ein tverrsnittstudie berre gir eit
augenblinksbilde, kan den lengre tidsperioden sgrgje for at det er mindre variasjon i datane.
Baksida ved a nytte dette designet, er at ein ikkje kan sla fast kausale arsakssamanhengar eller
identifisere andre faktorar som har spela inn pa utfallet ein undersgkjer (Webb et al, 2020,

s.112). Samtidig har ikkje denne studien som intensjon a fastsla arsakarssamanhengar.

7.5.2 Studiens reliabilitet

Reliabilitet handlar om kor palitelige forskningas data er. Dette inneber kor ngyaktige datane
er, kva data som brukast, maten dei samlast inn pa, og korleis dei bearbeidast. Hag reliabilitet
inneber at fleire forskarar kan gjennomfare den same studien, og kome fram til same
forskningsresultat (Johannessen et al., 2016, s.37). | denne studien er det nytta data fra NPE
sin statistikkbank, og ein kan difor anta at forskarar som hentar ut data med same
operasjonskodar for same tidsperiode vil kome fram til same resultat. | arbeidet med
gjennomgang av materialet var fleire saker feilkoda og matte omkodast eller fjernast fra
datamaterialet. Dette arbeidet vart gjort i samarbeid med statistikkradgiver i NPE. Omkoding
av feilkoda data styrkar studiens reliabilitet. Likevel kan det ikkje garanterast at nokon av
desse datane har blitt feilkoda, eller at det framleis finnast feilkoda data i det analytiske

utvaleg som ikke har blitt fanga opp, trass i fleire gjennomlesingar.
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At NPE endra 600-kodane for skadetype fra og med juni 2020, som vist i «vedlegg 2», kan

ogsa pavirke studiens reliabilitet. Dette inneber at om ein skal samanlikne denne studien med
NPE-data henta ut etter 2020, vil ein mangle fleire kategoriar pa skadetype. | tillegg kan dette
pavirke kva skadetypar som utpeikar seg i analysen, og gi eit skeivt inntrykk av farekomst av

dei skadekodane som vart endra eller fjerna i 2020.

7.5.3 Studiens validitet
Validitet handlar om kor godt datane representerer fenomenet ein undersgker. Data vil aldri
vere anten valide eller ikkje, da validitet ikkje er noko som er absolutt, men heller eit

kvalitestkrav som kan vere tilneerma oppfyllt (Johannessen et al., 2017, 5.66-67).
Intern validitet

Intern, eller indre, valditet handlar om ein kan pavise samanheng mellom to variablar, og slik
seie at studiens resultat reflekterer det generelle fenomenet (Webb et al, 2020, 5.212).
Tverrsnittstudier vil ofte ha lav intern validitet, da ein ikkje kan pavise samanheng mellom to

variablar (Johannessen et al., 2017, s.311). Dette handlar om selsksjonsskjeivheit.

Seleksjonssjevheit inneber at utvalet som er inkludert i studien skiljer seg fra dei som ikkije er
inkludert (Webb et al., 2020, s.390). | denne studien kan det farekomme seleksjonsskjeivheit i
form av kven som har meldt inn erstatningssak til NPE, noko som inneber at datane i studien
ikkje er representativt for den reelle fgrekomsten av pasientskader i Noreg. NPE sin database
er pavirka av fleire faktorar. A sgke om pasientskadeerstatning er avhengig av at den som har
blitt utsatt for ein pasientskade er kjent med ordninga, noko som inneber at anten pasienten
sjelv eller pargrande er informert om moglegheita for a sgke NPE. I tillegg kan ressurssar og
motivasjon for & gjennomfare ein klagesak vere sentralt for kven som sgker. Vidare ma visse
kriterier vere oppfyllt for & fa utbetalt pasientskadeerstatning. Ein kan difor ikkje hevde at det
ikkje har skjedd ei ugnska hending, sjglv om pasienten ikkje har fatt medhald i

erstatningssaken.

NPE-tal vil altsa gi eit ufullstendig bilete av omfanget av pasientskader i Noreg. Difor vil det
vere usikkerheit knytta til resultata i denne studien, og ein ma tolke dei med varsemd. Det er
som tidlegare nemnt ei utfordring at informasjon om pasientskader og ugnska hendingar i
Noreg er fragmentert og ligg hja ulike aktgrar (Helsedirektoratet, 2019b, s.5). Da denne

studien omhandlar spesialisthelsetenesten kan ein tenkje at lokale avviksmeldingar vil fange
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opp omrader for kvalitetsforbetring og omfang av antall ugnska hendingar. Tvert imot viser
NPE sine eigne undersgkingar at berre av 39% av saker der pasientar har motatt erstatning fra
NPE, er mogleg a finne i sjukehusa sine eigne avvikssystem. Ortopedi er det omradet med
lavast samsvar (NPE, 2023, s.8). Ein kan ogsa hevde at det ville vore aktuelt med bruk av
kvalitetsregister da berre desse og NPE-data kan seie noko om resultatmal og
resultatindikatorar. Samtidig har vi sett at kvalitetsregister ikkje er komplette og ikkje gir
informasjon om konsekvensar ugnska hendingar har for pasienten. Bruk av GTT-tal vil som
nemnt ikkje fange opp pasientskader som har komt til syne etter utskriving fra sjukehus. Altsa
kan ein argumentere for at vi ikkje har nokon betre kjelde som bade gir innsikt i arsak til svikt
0g ugnska hendingar, og om konsekvensar for pasienten. Difor er bruk av NPE-tal verdifullt i
arbeid med pasientsikkerheit og kvalitetsforbetring. Dette er med pa a forsvare bruk av NPE

sin database i kartlegging av pasientskader og i kvalitetsforbetringsarbeid.

Ein annan faktor som kan fare til seleksjonsskjeivheit er at studiens utval er hgvesvis lite, med
122 saker for skulderoperasjonar og 125 for ankeloperasjonar. | tilegg er det stor skilnad i
antall saker per RHF da det er ulikt kor mange innbyggerar dei leverer helsetenester til, der
Helse Sgr-@st er det desidert stgrst. Sma utval er utsatt for tilfeldige feil (Webb et al., 2020,
s5.161). Likevel er det ei styrke & undersgkje regionale helsefaretak nar ein skal undersgkije
regionale skilnadar, sett i lys av deira sgrge-for-ansvar. Ved a gjere utrekningar der ein

justerer saker per innbyggartal kjem dei regionale skilnadane tydelegare fram.

Ekstern validitet

Ekstern, eller ytre, validitet handlar om to punkt: om ein kan generalisere fra utval il
populasjon, og om studiens overfgringsverdi, altsd om resultata kan overfgrast til andre

omrader og situasjonar (Johannessen et al., 2016, s. 433).

| studien er det vald 4 illustrere regionale skilnadar ved akutte ankeloperasjonar og elektive
skulderoperasjonar. Det er difor utfordrande & generalisere resultata fra desse to operasjonane
til a gjelde heile spesialisthelsetenesten eller alle andre ortopediske operasjonar. Ein kan heller
ikkje generalisere funna til pasientskader etter alle ankel- og skulderoparsjonar. Dette er ein
svakheit ved studien. Samtidig er operasjonskodane (vedlegg 1) det er henta data fra basert pa
uttaling fra ortoped med god kjennskap til feltet, i samarbeid med fagansvarleg ved NPE.
Dette for at sikre at operasjonane skal vere relativt vanlige og verte utfert ved dei aller fleste

sjukehus, og dermed hindre at operasjonar som vert utfert berre ved utvalde og spesialiserte
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sjukehus vart inkludert i studien. Slik kan ein hevde at sjglv om studiens utval ikkje kan
generaliserast, gir det likevel ein indikasjon om fgrekomst av pasientskader innan det
ortopediske fagfeltet og dei aktuelle operasjonane.

7.5.4 Forskarens forforstaing: bias

| all forskning vil forskarens forforstaing kunne pavirke kva ein observerer, og korleis desse
observasjonane vektleggast og tolkast. Denne forforstainga er ofte prega av ei oppfattning av
det ein skal undersgkje eller kva resultat ein forventar. Dette pavirkar ogsa kva data ein veljer
ut og presenterer, og korleis ein tolkar og vektlegg ulik informasjon (Johannessen et al., 2017,
s.35). | denne oppgava har eg forsgkt a vere bevisst min yrkesfaglege bakgrunn som
fysioterapeut i dei ulike fasane av arbeidet med studien. Eg har streba etter a framstille og
drafte resultata med bakgrunn i ekstisterande teori og empiri, og ikkje trekt fram omrader som
kan knyttast berre til fysioterapifaget. Det kan likevel ikkje utelukkast at resultatdiskusjonen
er pavirka av selektivitet, der mi forforstaing har fart til at utvalde punkt har blitt trekt fram

som omrader for forbetring.
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8.0 Avslutning

8.1 Implikasjonar for folkehelse
Folkehelse vert av Fokehelseloven (2012) 83 definert som «befolkningas helsetilstand og

korleis helse fordelar seg i ei befolkning». Vidare definerast folkehelsearbeid som
«samfunnets innsats for a pavirke faktorar som direkte eller indirekte fremjar befolkningas
helse og trivsel, farebyggjer psykisk og somatisk sjukdom, skade eller lidelse»
(Folkehelseloven, 2012). | denne studien vil folkehelse vere relatert til nettopp det a
farebyggje skade og lidelse. Dette er ein del av dei regionale helsefgretaka sitt sgrge for-
ansvar, forankra i Spesialisthelsetenesteloven (2001) §2.1-a. Det vil difor vere av interesse for
folkehelsa & avdekke om det er skilnadar i farekomst av pasientskader mellom dei regionale
helsefaretaka. Folkehelse handlar ogsa om livskvalitet, noko pasientskader kan redusere
(Aase, 2022, s.18). A rette fokus pasientsikkerheit og helsetenester av god kvalitet for Noregs
innbyggerar, uavehengig av georgrafi, vil ha relevant betydning for befolkningas folkehelse.

8.2 Konklusjon

Denne deskriptive tverrsnitttudien har undersgkt farekomst og regionale skilnadar i
pasientskader i spesialisthelsetenesten, meldt til NPE i perioden 2013-2022. Pasientskader er
ei sjukdomsbyrde for samfunnet og pavirkar folkehelsa. Skilnadar i kvalitet og
pasientsikkerhet i helsetenestene skal i prinsippet ikkje farekomme, i trad med Pasient- og
brukerrettighetsloven og dei regionale helsefgretaka sitt sarge for-ansvar. Studien har vist at
det farekjem skilnadar i erstatningssaker. Dette viser seg bade i antall medhaldssaker per
innbygger, medhaldsprosent og arsak til medhald. Ein ser ogsa skilnadar i farkomst mellom
kjenn. Det har blitt drgfta om arsakane til dette for eksempel skuldast organisatoriske
strukturar som sjukehusstarrelse og sjukehusvolum, eller organistatoriske prosessar som

pasientsikkerheitskultur og arbeidsbelastning.

Gjennom sitt sgrge for-ansvar er dei regionale helsefgretaka palagt a ta tak i
kvalitetsutfordringar. Arbeid med kvalitetsforbetring og pasientsikkerheit er eit uttalt mal fra
styresmaktene, og leiarar er plikta a legge til rette for og implimentere dette. Funna i studien
ma tolkast i lys av at studiens utval berre bestar av erstatningssaker meldt til NPE. Sjglv om
studien ikkje kan hevde a presentere reelle og generaliserbare tal for farekomst av
pasientskader, indikerer den viktige funn som synleggjer behov for vidare forskning pa
omradet i ein norsk kontekst. Forhapentligvis kan dette bidra i arbeid med kvalitetsforbetring i

helsetenestene, og slik bidra til & sgrgje for god pasientsikkerheit i alle regionar i Noreg.
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Vedlegg

Vedlegg 1:

Utvalde operasjonskodar for akutt ankeloperasjon, og nasjonale operasjonstal frd& NPR:

Operasjonskode

Prosedyre

Antall pasienter i 2021

NHJ 10

Apen reposisjon av lateral
malleolfraktur

830

NHJ11

Apen reposisjon av mediale
malleolfraktur

196

NHJ12

Apen reposisjon av fraktur i
begge malleoler

624

NHJ13

Apen reposisjon av fraktur i
begge malleoler og margo
posterior

321

NHJ20

Ekstern fiksasjon av fraktur i
lateral malleolfraktur

30

NHJ 21

Ekstern fiksasjon av fraktur i
mediale malleolfraktur

Tall ikkje oppgitt i NPR

NHJ 22

Ekstern fiksasjon av fraktur i
begge malleoler

143

NHJ23

Ekstern fiksasjon av fraktur i
begge malleoler og margo
posterior

254

NHJ 30

Osteosyntese av fraktur i
laterale malleol med
bioimplantat

Tall ikkje oppgitt i NPR

NHJ31

Osteosyntese av fraktur i
mediale malleol med
bioimplantat:

Tall ikkje oppgitt i NPR

NHJ32

Osteosyntese av fraktur i begge
malleoler med bioimplantat

Tall ikkje oppgitt i NPR

NHJ33

Osteosyntese av fraktur i begge
malleoler og margo posterior
med bioimplantat

Tall ikkje oppgitt i NPR

NHJ 40

Osteosyntese av fraktur i
laterale malleol med metalltrad,
cerclage eller pinne

15

NHJ 41

Osteosyntese av fraktur i
mediale malleol med
metalltrad, cerclage eller pinne

34

NHJ 42

Osteosyntese av fraktur i begge
malleoler med metalltrad,
cerclage eller pinne

16

NHJ 43

Osteosyntese av fraktur i begge
malleoler og margo posterior
med metalltrad, cerclage eller
pinne med metalltrad, cerclage
eller pinne

14

NHJ60

Osteosyntese av fraktur i
laterale malleol med plate og
skruer

1221
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NHJ61 Osteosyntese av fraktur i 122
mediale malleol med plate og

skruer

NHJ62 Osteosyntese av fraktur i begge | 730
malleoler med plate og skruer

NHJ63 Osteosyntese av fraktur i begge | 480

malleoler og margo posterior
med plate og skruer

NHJ 70 Osteosyntese av fraktur i 148
laterale malleol med skruer

NHJ 71 Osteosyntese av fraktur i 387
mediale malleol med skruer:

NHJ 72 Osteosyntese av fraktur i begge | 56
malleoler med skruer

NHJ73 Osteosyntese av fraktur i begge | 61
malleoler og margo posterior
med skruer

NHJ 80 . Osteosyntese av fraktur i 71

laterale malleol med annet eller
kombinert materiale

NHJ81 Osteosyntese av fraktur i 10
mediale malleol med annet
eller kombinert materiale

NHJ82 Osteosyntese av fraktur i begge | 37
malleoler med annet eller
kombinert materiale

NHJ83 Osteosyntese av fraktur med 24
annet eller kombinert materiale

NHJ90 Annen ostesyntese av frakturi | 49
laterale malleol

NHJ91 Annen ostesyntese av frakturi | 20
mediale malleol

NHJ92 Annen ostesyntese av frakturi | 20
begge malleoler

NHJ93 Annen ostesyntese av frakturi | 24
begge malleoler og margo
posterior

Totalt 5937

Utvalde operasjonar for elektiv skulderoperasjon, og nasjonale operasjonstal fr& NPR:

Operasjonskode Prosedyre Antall pasienter i 2021

NBBO02 Implatansjon av distal primaer 12
delprotese i humeroscapulzrledd uten
sement

NBB12 Implatansjon av distal primaer 24
delprotese i humeroscapulzrledd med
sement

NBB30 Implatansjon av distal primeer 696
totalprotese i humeroscapularledd uten
sement

NBB40 Implatansjon av distal primaer 36




delprotese i humeroscapulerledd med
hybrid teknikk

NBB99 Annen implatansjon av primeer protese i | 12
skulderledd

NBC20 Implantasjon av sekunder totalprotese i | 10
humeroscapularledd uten sement

NBC30 Implantasjon av sekundeer totalprotese i | 27
humeroscapuleerledd med hybrid
teknikk

NBC99 Annen implantasjon av sekundaer 23
protese i skulderledd

NBH71 Endoskopisk operasjon for habituell 448
skulderluksasjon

NBH72 Operasjon for habituell 163
skulderluksasjon

NBNO09 Autotransplantasjon av bein til skulder | 179
eller overarm

NBA1l Apen eksplorasjon av blgtdeler i skulder | 46
eller overarm

NBL19 Sutur eller rekonstruksjon av muskel i 130
skulder eller overarm

NBL29 Transposisjon av muskel i skulder eller | 21
overarm

NBL39 Myotomi eller tenotomi i skulder eller | 1893
overarm

NBL49 Sutur eller reinserering av sene i skulder | 2421
eller overarm

NBL59 Tenolyse eller tenosynovektomi i 26
skulder eller overarm

NBL69 Tenodese, forkorting eller forlegelse av | 858
sene i skulder eller overarm

NBL89 Transposisjon av sene i skulder eller 45
overarm

NBL99 Annen operasjon pa muskel eller senei | 110
skulder eller overarm

Totalt 7180

Tal henta fra norsk pasientregister (NPR) (Helsedirektoratet, 2019a)
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Vedlegg 2

«Utdrag fra statistikkveiledningen i NPE per 08.03.2023

Skadetype

Dette er en kode som sier noe om arsaken til skaden. Vi har beholdt noen av kodene vi hadde, og

supplert med en del nye.

Fra juni 2020, skal alle saker kodes kun med kodene i lista nedenfor.

Hvis det er mer enn en skadearsak, brukes felt 2 ogsa. Hva som er selve skaden kommer fram under

skadekoden (ICD-10).

645 — Behandling ikke utfgrt til riktig tid (unntatt medisinering)

646 — Mangelfull behandling/oppfelging

647 — Behandling ikke utfgrt pa riktig mate

648 — Behandling skulle ikke veert utfgrt

653 — Pleieskade (fall, trykksar m.m.)

654 — Forsinket postoperativ diagnostikk

656 — Mangelfull/manglende informasjon

657 — Mangelfull/manglende dokumentasjon
670 — Feil diagnostikk

671 — Forsinket diagnostikk

672.0 — Feilmedisinering — feil dose

672.1 — Feilmedisinering — medisinert for kort tid
672.2 — Feilmedisinering — medisinert for lang tid
672.3 — Feilmedisinering — legemiddel gitt pa feil mate
672.4 — Feilmedisinering — feil legemiddel

672.5 — Feilmedisinering — skulle ikke vaert medisinert
672.6 — Feilmedisinering — annet/ukjent

673 — Bivirkning

674.0 — Medisinering ikke startet opp

674.1 — Medisinering startet opp for seint

690 — Annen eller ukjent form for skadetype

691 — Dekning av utgifter til behandling

Alle de andre kodene som viser selve skaden, er fortsatt tilgjengelige, men skal altsa ikke brukes. De

eneste unntakene er fglgende seks koder som skal brukes i felt 2 hvis det er relevant:

681 - Selvmord

682 - Selvmordsforsgk

620 - Nerveskade

610 - Infeksjon

631 - Ikke forventet estetisk resultat
621 — Leiringsskade»
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