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Forord

Gjennom 20 ar har Norsk intensivregister (NIR) gradvis vore utvikla, med overgang til digital plattform
i 2011 som det stgrste spranget. Norsk intensivmedisin er ikkje homogen, men vi har funne ei felles
plattform a registrere aktiviteten pa og vurdere resultata ut fra. Registeret har no dei aller fleste relevante
intensivavdelingar /-seksjonar i landet som medlemseiningar.

NIR rettar ei stor takk til alle medarbeidarar rundt omkring pa medlemseiningane vare. Dei gjer dagleg
ein god innsats for at vi saman skal byggje og oppretthalde eit godt register.

NIR har ogsa eit godt og nyttig samarbeid med Helse Vest IKT, Fagsenter for medisinske kvalitetsregistre
i Helse Vest, Nasjonalt servicemiljg for medisinske kvalitetsregistre, og Forsknings- og utviklingsavdelin-
gen i Helse Bergen HF. Ei seerleg takk i denne samanheng gar til SKDE i Helse Nord ved Lena Ringstad
Olsen, som har gjort ein stor innsats for NIR i resultatportalen Rapporteket og med arsrapportar.

Arsrapporten er omfattande, og det ville vere rart om ingen feil har snike seg inn. Om du som lesar finn
feil, manglar eller noko som er tvetydig, send gjerne ei melding til eirik.alnes.buanes@helse-bergen.no .
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Arsrapport



Kapittel 1

Samandrag

Arsrapporten omfattar 16332 intensivopphald for 13737 pasientar registrerte i Norsk intensivregister
(NIR) per primo september 2018 som var behandla ved intensiveiningar i Noreg i 2017. Til saman er det
registrert 61843 dgger med 1ntenswbehandhng for desse pasientane. Dekningsgraden pa 1nst1tu5J0nsnlva
altsa tilslutninga til NIR, var 86%, dekningsgrad pa individniva er estimert til over 90%.

Median alder ved intensivopphald i 2017 var 67 ar (95% konfidensintervall (KI): 66,7 — 67,3). Pasientar
med alder over 80 ar stod for 17,6% av alle intensivopphald, og born under 18 ar stod for 4,7% av alle
intensivopphald. Median liggjetid var 1,9 dgger. Delen av pasientar som fekk respiratorstgtte var pa 60,4
%. Ved 90,1% av opphalda pa intensiv vart pasientane utskrivne fra intensiv i live, og 79,8% var i live
30 dagar etter innlegging pa intensiv.

Kvalitetsindikatorane for reinnlegging og respiratortider er samla sett innanfor malet. Standardisert
mortalitetsratio (SMR) er marginalt hggare enn malet. Her skal det nemnast at valideringa viser at
SAPSII, som er ein del av grunnlaget for a rekne ut SMR, ikkje vert skart ngyaktig nok i einingane. NIR,
jobbar med tiltak for a betre dette slik at indikatoren skal vere meir valid fra og med 2019.

Maling av <Pargrendetilfredshet> er eit kvalitetsbetringsprosjekt som mange NIR-einingar var med
pa, og som vart sluttfgrt i 2017. Basert pa dette har NIR etablert ein nasjonal «standard> som NIR-
medlemmene kan samanlikne sine resultat med, og som ogsa kan bli ein ny kvalitetsindikator i NIR. Det
vert no arbeidd med & fa resultata fra prosjektet publiserte i eit fagfellevurdert tidsskrift.

Rapporten viser stor grad av variasjon blant norske intensiveiningar nar det gjeld bade alderssamanset-
jing, liggjetider, respiratortider, ressursbruk og dgdelegheit. Ein hovudarsak til dette er at einingane er
sveert ulike nar det gjeld kva typar pasientar dei behandlar. Nokre behandlar stort sett postoperative
pasientar med lett grad av organsvikt i fa organ, andre behandlar pasientar med stor organsvikt i fleire
organ, medan enkelte er hggspesialiserte einingar som behandlar pasientar med svikt i hovudsakleg eitt
organ. Samanlikning pa tvers av alle einingar skal ein difor vere varsam med.



Kapittel 2

Registerskildring

2.1 Bakgrunn og formal

2.1.1 Bakgrunn for registeret

Norsk intensivregister (NIR) vart stifta i 1998 av Norsk anestesiologisk forening (NAF) og er eit regis-
ter bygd pa opplysningar om pasientar behandla ved norske intensiveiningar. Utgangspunktet var ein
forespurnad fra helsestyresmaktene om kapasiteten i norsk intensivmedisin. Fagmiljget kartla da dette,
og fann samstundes grunn til a skaffe meir kunnskap om norsk intensivmedisin gjennom &a opprette NIR.

Kva er intensivmedisin?

Intensivmedisin kan kort definerast som spesialisert overvaking og behandling av pasientar med trugande
eller manifest akutt svikt i eéin eller fleire vitale organfunksjonar (lungefunksjon, blodsirkulasjon, sentral-
nervesystemfunksjon osb.). Dgdelegheita i intensivimedisinen er difor stgrre enn pa dei fleste andre felt i
medisinen.

Kva kjenneteiknar intensivmedisinen?

Intensivmedisinen er prega av stor grad av variasjon, heterogenitet, og behandlar pasientar i alle al-
dersgrupper og med eit vidt spekter av sjukdommar, medisinske tilstandar og skadar. Det er difor ikkje
overraskande at det i avgrensa grad fins allment utbreidde standardar og etablerte retningsliner for
intensivmedisinsk behandling. Intensivavsnitta har ulikt pasienttilfang og ulike profilar. Nokre avsnitt
behandlar naerast heile spekteret av intensivpasientar. Andre er meir spesialiserte, og behandlar til dgmes
primeert traume/skadar, medisinske intensivpasientar, hjartemedisinske pasientar eller postoperative pa-
sientar. Sams for alle intensiveiningane er hgg ressursbruk, eigne areal med avansert medisinsk-teknisk
utstyr og spesialutdanna personale.

Kva kjenneteiknar norsk intensivmedisin?

Intensivmedisinen i Noreg er ulikt organisert, bade med tanke pa drift, terapival og kvar avdelin-
gane hgyrer til i sjukehussystemet. Pa mellomstore og mindre sjukehus er det vanleg at intensivak-
tivitet og postoperativ overvaking fgregar pa det same arealet. I NIR-samanheng blir difor inten-
siv/overvakingsarealet brukt som ei fellesnemning. Nokre sjukehus har legar, sjukepleiarar og anna perso-
nale som berre arbeider med intensivpasientar. Andre stader har dei som tek hand om intensivpasientane
ogsa andre arbeidsfelt, til dgmes pa operasjonsstovene og postoperative avsnitt.

Kvifor var det formalstenleg a etablere Norsk intensivregister?



2.1. BAKGRUNN OG FORMAL KAPITTEL 2. REGISTERSKILDRING

Som nemnt ovanfor kan det i utgangpunktet vere vanskeleg a samanlikne direkte mellom ulike intensiv-
avsnitt, helseforetak og regionar. Samstundes gjer den store variasjonen det viktig & samle det som er
felles av data, standardisere sa godt rad er og bruke dette til forsking, utvikling av kvalitetsindikatorar
og etablering av nasjonale <standardars som dei ulike intensivavsnitt kan male seg opp mot. Dette har
vore bakgrunnen for etableringa av NIR, fra den spede starten med samledata fra eit utval sjukehus til
dagens register, som inneheld mykje meir informasjon om innhaldet i den store boksen vi kan kalle norsk
intensivmedisin, og der det no ligg til rette for forsking. Det har vore naudsynt & lage klart definerte
krav til medlemsavdelingar/-avsnitt, og spesifikasjon av kva pasientopphald som skal registrerast i NIR
og kva opphald som ikkje skal det. Dette fordi NIR skal vere eit intensivregister, ikkje eit register over all
pasientstraum gjennom norske intensiv- og overvakingsavsnitt. Nokre mindre sjukehus og nokre einingar
ved stgrre sjukehus har innimellom pasientar som fell inn under NIR sin definisjon av intensivpasientar,
men er einingar som i utgangspunktet ikkje har utstyr og personell til a drive intensivmedisin pa dagleg
basis. Desse einingane vil ikkje oppfylle krava til a vere medlemmer i NIR, sja under.

e Krav til einingar/avdelingar som er medlemmer i NIR

1. Eininga skal ha eige definert areal for overvaking og behandling av pasienter med trugande
eller manifest akutt svikt i ein eller fleire vitale organfunksjonar.

2. Eininga skal ha utstyr og monitorering for behandling av slike pasientar (blant anna non-invasiv
og/eller invasiv ventilasjonsstette).

3. Eininga skal ha tilsett sjukepleiarar med spesialutdanning (intensiv-, anestesi- eller barnesjuke-
pleiarar).

4. Eininga skal dekkast medisinsk-faglig av legar med rgynsle/kompetanse i intensivmedisin .
Spesifikasjon vil kome nar nasjonale retningsliner for intensivmedisin er reviderte og intensiv-
medisin (truleg) vert oppretta som eit kompetanseomrade.

5. Eininga skal regelmessig (dagleg) behandle pasientar som fell inn under NIR sine definisjonar
av kva pasientar som skal registrerast.

e Kva pasientopphald skal registrerast i NIR?

Kriterium for registrering i NIR - minst eitt ma vere oppfylt:

1. Pasientar som ligg pa intensiv/i overvakingsarealet i meir enn 24 timar. Unntaket er reine
observasjonspasientar som ligg over 24 timar, og som ikkje far intensivbehandling eller treng
intensivovervaking. Desse skal ikkje registrerast i NIR. Dette vil typisk gjelde medisinske obser-
vasjonspasientar som pa kort varsel kan flyttast til vanleg sengepost, eller stabile og ukompli-
serte postoperative pasientar som blir liggjande meir einn 24 timar utan at det er ein medisinsk
grunn til det.

2. Pasientar som dgyr pa intensiv/i overvakingsarealet, uansett liggjetid. Unntaket her er pasien-
tar som vert flytta til intensiv for & dgy pa ein meir skjerma stad enn til dgmes pa rgntgen, i
akuttmottak eller pa operasjon, og der det ikkje er starta intensivbehandling.

3. Pasientar som har fatt mekanisk pustestgtte (invasiv eller non-invasiv ventila-
sjon/respirasjonsstgtte) under intensivopphaldet, men som vert flytta til post innan 24
t. NB! Unntak er dei som far kortvarig non-invasiv ventilasjonsstgtte forebyggjande (profylak-
tisk) i den postoperative fasen. Desse skal ikkje registrerast.

4. Pasientar som vert overfgrde til annan ressursavdeling/intensiveining (pa same eller hggare
behandlingsniva) i lgpet av dei fyrste 24 t (ved >24 t, sja punkt 1)



2.1. BAKGRUNN OG FORMAL KAPITTEL 2. REGISTERSKILDRING

5. Pasientar som har fatt kontinuerleg vasoaktiv infusjon (medisin som regulerer blodtrykk/-
sirkulasjon) over minst seks timar, og der det samstundes trengs intensivovervaking med di-
rekte (invasiv) blodtrykksmaling. Postoperative pasientar som far vasoaktiv infusjon <6 timar
umiddelbart postoperativt, skal dermed ikkje inkluderast. Postoperative pasientar som vert
behandla med vasopressor utover dette og utskrivne innan 24 timar, skal ikkje registrerast
dersom ein klinisk vurderer grunnen til overvakinga som eit normalt postoperativt forlgp.

Dette tyder at det er eit varierande tal pasientar/opphald som blir registrerte som intensivpasien-
tar/intensivopphald lokalt pa einingar som ikkje er medlemmar i NIR, og som difor ikkje kan registrerast i
NIR. I tillegg er registreringa knytt til identifikasjon i Folkeregisteret, slik at pasientar som ikkje er a finne
der er noko meir tungvindt a registrere. Dette gjeld til dgmes ein del utanlandske statsborgarar/turistar.
I slike tilfelle kan det opprettast hjelpenummer for desse pasientane. Truleg er det fa pasientar som av
grunnane over ikkje vert registrerte i NIR, slik at statistikken ikkje paverkast i nemneverdig grad.

NIR er

Eit register som skal kunne brukast til a evaluere innhald og aktivitet i norsk intensivmedisin. Registeret
er bygd opp av individuelle data som:

e dekkar mest mogeleg av intensivaktiviteten i Noreg
e er samla inn etter felles mal og definisjonar

e er mest mogleg presise og utfyllande

NIR har utarbeidd

Vedtekter — desse skildrar fgrermal, databehandlaransvar, fagleg styringsgruppe, drift, dataleveranse,
rapportering, gkonomi, forsking og arsmgte i NIR,

Mal for registrering — ei detaljert skildring av krav til einingar som skal vere medlemmer i NIR, kva
intensivopphald som skal registrerast i NIR, kva data som skal samlast inn, og pa kva mate. Det er lagt
vekt pa at

e registreringsarbeidet skal vere mogeleg a gjennomfgre i praksis

e data i NIR skal vere avgrensa til det som er nyttig a registrere for NIR og for medlemseiningane

e definisjonane skal vere klare og logiske for a sikre sa eintydige data som mogeleg
NIR har ei nettside' som er open for alle. Her finn ein formal, vedtekter, malar for datainnsamling,

informasjonsskriv til pasientar og pargrande, arsmgteinnkallingar, arsrapportar, publikasjonar, emne fra
NIR sine fagdagar og andre relevante opplysningar om NIR.

2.1.2 Formal

Norsk intensivregister er bygd pa opplysningar om pasientar behandla ved norske intensiveiningar.
Formaélet med registeret er tredelt:

Thttps://helse-bergen.no/norsk-intensivregister-nir
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2.2. JURIDISK HEIMELSGRUNNLAG KAPITTEL 2.

REGISTERSKILDRING

e Registeret skal gje grunnlag for arleg rapport tilbake til deltakande sjukehus og til sentrale helse-

styremakter om verksemda ved norske intensiveiningar.

e Registeret skal utarbeide faglege kvalitetsindikatorar for verksemda i norske intensiveiningar.

e Registeret skal ogsa pa neerare vilkar legge til rette for forsking med behandling av pasientar ved

intensiveiningar som emne.

2.2 Juridisk heimelsgrunnlag

NIR er et nasjonalt medisinsk kvalitetsregister regulert av Helseregisterlova. NIR har konsesjon fra
Datatilsynet og dispensasjon for teieplikta fra Helse- og omsorgsdepartementet.

2.3 Fagleg leiing og databehandlingsansvar

NIR er leia av eit Fagrad som vert vald av arsmgtet kvart fjerde ar. Fagradet er samansett av to repre-
sentantar fra medlemseiningane i kvar av dei fire helseregionane (atte totalt) og ein brukarrepresentant.
Helse Sgr-Aust kan ha eitt ekstra medlem oppnemnt av Fagradet. Fagradet i NIR i perioden 2017-2021

er:

Helse-Nord:

Kjersti Mongstad, Universitetssykehuset i Nord-Norge - Tromsg
Ingunn Skaland, Nordlandssykehuset - Mosjgen

Helse-Midt:

Erik Bonesmo, Helse Nord-Trgndelag - Levanger

Lisbeth Aarsnes Stromme, Alesund Sjukehus

Helse Sor-Ost:

Andreas Barrat-Due, Oslo Universitetssykehus - Rikshospitalet
Yvonne Karin Martin, Sykehuset @stfold - Kalnes

Kristin Haugli, Sykehuset Innlandet - Gjgvik

Helse-Vest:

Kristian Strand, Stavanger Universitetssykehus

Hans Flaatten, Haukeland Universitetssjukehus
Brukarrepresentant:

Ingeborg Frogner Dahl-Hilstad, Personskadeforbundet

Helse Vest har hatt databehandlingsansvar for NIR fra 2004.
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2.3. FAGLEG LEIING OG DATABEHANDLINGSANSVAR KAPITTEL 2. REGISTERSKILDRING

2.3.1 Aktivitet i fagrad/referansegruppe

Nytt Fagrad blei valt pa arsmgtet i november 2017. Fgr dette hadde den gamle styringsgruppa to fysisike
mgte i 2017. Det eine kombinert med besgk pa Nordlandssjukehuset i Bodg, og det andre i forkant av
Arsmgtet. Det nye fagradet hadde eitt telefonmgte i 2017. Referat fra fagradsmetene ligg tilgjengeleg pa
NIR sine nettsider?.

2https://helse-bergen.no/norsk-intensivregister-nir
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Kapittel 3

Resultat

Arsrapporten er basert pa pasientar innlagde i tidsrommet 01.01.17 - 31.12.17 og der registrering er
ferdigstilt i MRS per 03.09.18. Nokre fa einingar har som tidligare nemnt hatt problem med a levere
data etter omlegginga til MRS4 i 2016. Dette kjem til uttrykk i nokre av tabellane ved at somme einingar
star utan resultattal.

Dei gamle omgrepa <lokalsjukehus> og <sentralsjukehuss er gatt ut av bruk, og ikkje alle einingar
passar inn i nivadelinga med lokal-, sentral- og regionsjukehus lenger. Det skjer ogsa ei funksjonsfordeling
i dei lokale og regionale helsefpretaka. Vi har difor valt & sla saman einingar som hgyrer til under dei
gamle nemningane <lokalsjukehuss og <sentralsjukehus> til ei gruppe, og dei ofte meir spesialiserte
regioneiningane til ei anna.

Det er nokre sma avvik pa tala ein kan lese i dei einskilde figurar/tabellar og samledata. Dette kjem
primaert av at det jamnt kjem inn nokre fa einskildopphald fra einingar som ikkje har levert fullstendig
datasett. Dette gjeld i 2017 til dgmes Universitetssykehuset i Nord-Norge, Tromsg, kor ein har hatt ein
omorganisering i lgpet av 2017, som gjer at data fra siste halvdel av aret ikkje har latt seg registrere
i same struktur som tidlegare. Slike delvise datasett er tungvint & luke ut, og det gjer at resultat for
einskilde einingar kan vere avvikande. Det kan ogsa vere mindre registreringsavvik lokalt, mellom anna
etterregistreringar som har skjedd samstundes med at det er tatt ut data til arsrapporten. Vi kan heller
ikkje utelukke avvik i registrering av data. Vi har ikkje grunn til & tru at desse avvika er sa omfattande
at dei gjev nemneverdig utslag statistisk.

3.1 Aktivitet

Talet pa intensivopphald i 2017 er tilbake pa niva med ara fra 2013 til 2015, etter at talet fall signifikant
i 2016. Fallet hadde samanheng med at innregistrering av intensivopphald til MRS blei meir arbeids-
krevjande etter omlegging til MRS4 i 2016. Datasettet vart 6ég utvida med fleire obligatoriske variablar
pa same tid. (Figur 3.1) At talet krabbar opp igjen trass auka arbeidsmengd syner at registeret har hgg
tilsluting i fagmiljget, noko NIR er takksame for. Ser ein pa fordeling av liggjetid er det framleis slik
at halvparten av alle intensivopphald har ei liggjetid pa under 2 dgger. Samstundes har godt over 10 %
av opphalda ei liggjetid pa meir enn 7 dagar. (Figur 3.1) Andel pasientar med respiratorstgtte var 60
prosent og median respiratortid var 1,5 dgger (95 prosent KI 1,4-1,6). Totalt vart pasientane som stod
for 90,1 prosent av alle intensivopphald skrivne ut fra intensiv i live, medan pasientane som stod for 79,8
prosent av alle intensivopphald var i live 30 dagar etter innlegging.
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3.1. AKTIVITET KAPITTEL 3. RESULTAT

lokal-/sentral  region alle
Ferdigstilte intensivopphald 9962 6370 16332
Registrerte pasientar 8495 5242 13737
Tal intensivdgger 34990 26853 61843

Tabell 3.1: Tal pa intensivopphald og liggedgger.

Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
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Figur 3.1: Fordeling av liggjetid
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3.2. KVALITETSINDIKATORAR KAPITTEL 3. RESULTAT

3.2 Kvwvalitetsindikatorar

NIR har til saman sju kvalitetsindikatorar. To av dei er strukturindikatorar, to er prosessindikatorar,
og tre er resultatindikatorar. Fra og med oktober 2018 er desse offentleg tilgjengelege pa sjukehusniva
i Resultatportalen. Resultatindikatorane vert oppdaterte kvar veke, dei resterande kvart ar i desember
eller ved endring.

3.2.1 Strukturindikatorar (rapport til NIR, legekompetanse)

Dei to strukturindikatorane i NIR er:

e Eininga rapporterer data til NIR

e Tilgang pa intensivmedisinsk legekompetanse 24 timar i dggeret, 7 dagar i veka

For 2017 leverer 49 av 53 medlemseiningar data til NIR. Dette er ein tydeleg auke fra aret fgr, og viser at
NIR har stor tilslutning blant einingane. Av dei 53 medlemseiningane fyller 48 kravet til intensivmedisinsk
legekompetanse.

3.2.2 Prosessindikatorar (tverrfagleg gjennomgang, utskrivingsnotat)

Dei to prosessindikatorane i NIR er:

e Eininga har dagleg, tverrfagleg gjennomgang av pasientane
e Ved utskriving fra intensiv fgrelige som rutine relevant dokumentasjon
Dei fleste einingane fyller kvalitetskravet om prosessmal. Kun ei eining har ikkje dagleg tverrfagleg

gjennomgang av pasientane, og to har ikkje ei rutine for at det skal ligge fore eit notat med oppdaterte
opplysningar om opphaldet og aktuelle medikament ved utskriving fra eininga.

3.2.3 Resultatindikatorar (SMR, respiratortid, reinnlegging)

NIR har tre resultatindikatorar:

e Median respiratortid <2,5 dgger
e Reinnlegging til intensiv i lgpet av 72 timar <4 prosent av opphalda

e Standardisert mortalitetsratio (SMR) <0,7 (etter ikkje-justert alvorsskare)

Vi ser at einskilde einingar har lengre respiratortider enn det som er gnskjeleg. NIR vil ta initiativ til
ein gjennomgang med einingar som ligg utanfor kvalitetsmalet fleire ar pa rad for & finne ut kva dette
kan skuldast. Vi ser og stor variasjon nar det gjeld SMR. Her gjer vi merksam pa at skaring av SAPS2,
som er grunnlag for utrekning av SMR, viser lagare validitet enn gnskjeleg. Mellom anna er det pavist
systematiske feil i skaring ved hovudintensiv pa StOlavs hospital, som gjer at SMR er falskt hgg. NIR
vil jobbe for meir valid skaring av SAPS2 slik at SMR fra og med 2019 vil vere meir til a stole pa. Nar
det gjeld reinnleggingar, har NIR fra og med 2016 endra maten dette vert berekna pa. Tidlegare har
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fraksjonen vore berekna ut fra om det er haka av pa reinnlegging ved utfylling av skjema, uavhengig av
tid sidan utskriving fra intensiv, berre det var innanfor same sjukehusopphald. Fra og med 2016 bereknar
vi dette direkte ved hjelp av utskrivings- og innlegginstid, og definerer opphaldet som reinnlegging berre
om det er gatt mindre enn 72 timar sidan fgrre utskriving fra ei intensiveining. Overfgringar er tekne
ut fra berekningsgrunnlaget. Dette er i trad med internasjonale definisjonar, og langt meir relevant og
presist.

15



3.2. KVALITETSINDIKATORAR

KAPITTEL 3. RESULTAT

Region

Eining

Primzervakt

Data NIR

Helse-Midt
Helse-Midt
Helse-Midt
Helse-Midt
Helse-Midt
Helse-Midt
Helse-Midt

Alesund sjukehus Med.int.

Alesund sjukehus Kir.int.

Molde sykehus

Kristiansund sykehus

St Olavs Hospital Hovedint.

Helse NT Levanger

Helse NT Namsos

Helse-Nord

Helgelands. Mosjgen

NI INEIENIEINENEN

Helse-Nord

Helgelands.Sandnessjgen

Helse-Nord

Helgelands. Mo i Rana

[ T T

Helse-Nord JUNN Tromsg Kir.intensiv 2 1
Helse-Nord JUNN Medisinsk intensiv 1 1
Helse-Nord JUNN Narvik -E
Helse-Nord |Hammerfest Sykehus 1
Helse-Nord [Kirkenes sykehus Av. Akuttmed 2 1
Helse-Vest [Stavanger univ.sjukehus 2 1
Helse-Vest |Haugesund sjukehus (Helse-Fonna) 2 1
Helse-Vest [Haukeland Kirurgisk Servicekl. (Generell) 1 1
Helse-Vest [Haukeland Medisinsk intensiv (MIO) 1 1
Helse-Vest JHaukeland Postop 2 1
Helse-Vest |Haukeland Thoraxkirurgisk intensiv (TIO) 2 1
Helse-Vest JHaukeland Respiratorisk Overvakingseining (ROE) 1 1
Helse-Vest |Fgrde sentralsjukehus 2 1
Helse-Vest |JHaraldsplass diakonale sykehus 1 1
Sor-@st Sykehuset @stfold Kalnes 1 1
Sor-@st Akershus univ.sykehus 2 1
Sgr-@st Baerum sykehus (Vestreviken) 1 1
Sor-@st Sykehuset Buskerud (Vestreviken/Drammen) 1 1
Sor-@st Ulleval Generell intensiv (tidl. Kir) 1 1
Sor-@st Ulleval - Nevroint. UL 1 1
Sor-@st Ulleval - Postoperativ 1 1
Sor-@st Ulleval Akuttmed. intensiv 1 1
Sor-@st Ulleval Hjertekirurgisk postoperativ 2 1
Sor-@st Ulleval Barneintensiv 1 1
Sor-@st Ulleval Hjertemedisinsk intensiv 2 1
Sgr-@st Rikshospitalet Gen. Int. 2 1 1
Spr-@st Rikshospitalet Gen. Int 1 1 1
Sor-@st Rikshospitalet Barneintensiv 1 1
Sor-@st Aker universitetssykehus (Postop. Aker) 1 1
Spr-@st Sykehuset Innlandet Akuttmed. Hamar 2 1
Sor-@st Sykehuset Innl. Akuttmed. Elverum 2 1
Sor-@st Sykehuset Lillehammer Akuttmed. 2 1
Sor-@st Sykehuset Innl. Gjgvik Akuttmed. 2 1
Spr-@st Sykehuset i Vestfold Tgnsberg kir.klin. 2 1
Spr-@st Sykehuset i Kongsberg Int. post 1 1
Sor-@st Sykehuset Telem. Skien 1 1
Sor-@st Serlandet s. Kristiansand int.posten 2 1
Sor-@st Ringerike Int. seksjon RS 1
Sgr-@st Diakonhjemmet sykehus 1 1
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3.2. KVALITETSINDIKATORAR KAPITTEL 3. RESULTAT

Region Eining Tverrfagleg |[Rutinenotat|
[Helse-Midt |Alesund sjukehus Med.int. 1
Helse-Midt JAlesund sjukehus Kir.int.

Helse-Midt [Molde sykehus

Helse-Midt |Kristiansund sykehus

Helse-Midt |St Olavs Hospital Hovedint.

Helse-Midt |Helse NT Levanger

Helse-Midt |Helse NT Namsos

Helse-Nord |Helgelands. Mosjgen

Helse-Nord |Helgelands.Sandnessjgen

Helse-Nord |Helgelands. Mo i Rana

Helse-Nord |Nordlandssykehuset Bodg

Helse-Nord |Nordlandssykehuset Vesteralen (Stokmarknes)

Il—‘l—‘l—‘l—‘l—‘l—‘l—\l—‘l—‘l—‘l—\

T T e T e e e e e e e Y e e e e

Helse-Nord JUNN Harstad int. 1

Helse-Nord JUNN Tromsg Kir.intensiv 1

Helse-Nord JUNN Medisinsk intensiv 1

Helse-Nord JUNN Narvik 1

Helse-Nord |Hammerfest Sykehus 1

Helse-Nord |Kirkenes sykehus Av. Akuttmed 1_
Helse-Vest |Stavanger univ.sjukehus 1 1
Helse-Vest |Haugesund sjukehus (Helse-Fonna) 1 1
Helse-Vest |Haukeland Kirurgisk Servicekl. (Generell) 1 1
Helse-Vest |Haukeland Medisinsk intensiv (MI10) 1 1
Helse-Vest |Haukeland Postop 1 1
Helse-Vest |Haukeland Thoraxkirurgisk intensiv (TIO) 1 1
Helse-Vest |Haukeland Respiratorisk Overvakingseining (ROE) 1 1
Helse-Vest |Fgrde sentralsjukehus 1 1
Helse-Vest |Haraldsplass diakonale sykehus 1 1
Sor-@st Sykehuset @stfold Kalnes 1 1
Spr-@st Akershus univ.sykehus 1 1
Sgr-@st Baerum sykehus (Vestreviken) 1 1
Sgr-@st Sykehuset Buskerud (Vestreviken/Drammen) 1 1
Ser-@st Ulleval Generell intensiv (tidl. Kir) 1 1
Sor-@st Ulleval - Nevroint. UL 1 1
Sor-@st Ulleval - Postoperativ 1 1
Sor-@st Ulleval Akuttmed. intensiv 1 1
Sgr-@st Ulleval Hjertekirurgisk postoperativ 1 1
Sor-@st Ulleval Barneintensiv 1 1
Sor-@st Ulleval Hjertemedisinsk intensiv 1 1
Sor-@st Rikshospitalet Gen. Int. 2 1 1
Sgr-@st Rikshospitalet Gen. Int 1 1 1
Spr-@st Rikshospitalet Barneintensiv 1 1
Sor-@st Aker universitetssykehus (Postop. Aker) 1 1
Sor-@st Sykehuset Innlandet Akuttmed. Hamar 1 1
Sgr-@st Sykehuset Innl. Akuttmed. Elverum 1 1
Sor-@st Sykehuset Lillehammer Akuttmed. 1 1
Spr-@st Sykehuset Innl. Gjpvik Akuttmed. 1 1
Sgr-@st Sykehuset i Vestfold Tgnsberg kir.klin. 1 1
Sgr-@st Sykehuset i Kongsberg Int. post 1 1
Sor-@st Sykehuset Telem. Skien 1 1
Sor-@st Sgrlandet s. Kristiansand int.posten 1 1
Sgr-@st Ringerike Int. seksjon RS

Sor-@st Sgrlandet s. Arendal Int/oppv. SSA 1 1
Sor-@st Diakonhjemmet sykehus 1 1
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3.2. KVALITETSINDIKATORAR KAPITTEL 3. RESULTAT

Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
Sykehustype: region

Median invasiv ventilasjon (uten overfgrte pasienter)

= regionsykehus 1.4, N=1873
95% konf.int., regionsykehus (1.2-1.6)

(N)
RH samlet (<10)

Tromsg Med int (<10)
Ulleval Barneint (<10)
Ulleval Postop (<10)
Haukel. ROE (14) 2.8
Ulleval Akuttmed Int (160) 2.6
Ulleval Hjertemed Int (55) 2.2
Tromsg Kir. int. (30) 2.0
Haukel. MIO (82) 1.8
St. Olav Hovedint (490) 1.8 —_—
Ulleval Kir int (92) 1.8
RH Gen Int 1 (201) 1.6
RH Gen Int 2 (135) 1.6
Haukel. KSK Int. (178) 1.4

Ulleval Nevro (85) 40

Haukel. TIO (63) 0.8 —_
RH Barneintensiv (208) 0.8 —
Haukel. Postop (33) 0.7 —

Ulleval Hjerte—-PO (32) 85

[ I I I I I I
0.0 0.5 1.0 15 2.0 2.5 3.0

ventilasjonstid (dagn)

Figur 3.4: Respiratortider pa regionsjukehus
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Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
Sykehustype: lokal-/sentral

Median invasiv ventilasjon (uten overfgrte pasienter)

= lokal-/sentralsykehus 1.5, N=1451

I 95% konf.int., lokal-/sentralsykehus (1.3-1.7)

(N)

Aker (<10)

Bodg (<10)

Farde (<10)

Haraldplass (<10)

Kalnes@stf. (<10)

Kristiansand (<10)

Mosjgen (<10)

Radiumhospitalet (<10)

Skien (<10)
Lillehammer (61) 3.0
Molde (49) 2.8
AHUS (163) 2.7
Beerum (41) 2.5
Kongsberg (16) 2.4
Levanger (64) 2.1
Hammerfest (20) 1.9
Alesund Med (24) 19
Ringerike (36) 1.8

——
Drammen (84) 1.6
Stavanger (328) 1.6
Hamar (77) 1.5
Haugesund (66) 1.0
Kristiansund (27) 16
Elverum (10) 068
Tensberg (168) 0.9 —_—
Diakonhjemmet (45) 98
Gjevik (57) 0.8
Namsos (36) 8-+
Alesund Kir (43) 0.5——
Kirkenes (15) 08—
T T T

0.0 0.5 1.0 15 2.0 25 3.0 35

ventilasjonstid (dagn)

Figur 3.5: Respiratortider pa lokal- og sentralsjukehus
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Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
Sykehustype: region

Reinnleggelser pa intensivavd. (innen 72t)
uten overflyttede pasienter

= regionsykehus: 3.4%, N=4638
(N)
RH samlet (<10)

Tromsg Kir. int. (31) 0.0 %
Ulleval Hjertemed Int (104) 1.0 %
Haukel. Postop (488) 1.4 %
Ulleval Kir int (133) 1.5%
Ulleval Hjerte—PO (42) 2.4 %
Haukel. TIO (76) 2.6 %

RH Barneintensiv (261) 2.7 %
Haukel. ROE (255) 2.7 %
Haukel. MIO (269) 3.0 %

Ulleval Postop (586) 3.1 %
Ulleval Akuttmed Int (640) 3.8 %
Tromsg Med int (225) 4.0 %

St. Olav Hovedint (659) 4.1 %
RH Gen Int 2 (178) 4.5 %

RH Gen Int 1 (274) 4.7 %
Haukel. KSK Int. (262) 5.7 %
Ullevél Barneint (16) 6.2 %
Ulleval Nevro (131) 7.6 %

[ I I I |
0 2 4 6 8
Andel opphold (%)

Figur 3.6: Reinnleggingar pa regionsjukehus
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Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
Sykehustype: lokal-/sentral

Reinnleggelser pa intensivavd. (innen 72t)
uten overflyttede pasienter

N) = lokal-/sentralsykehus: 3.6%, N=5826

Ferde (<10)
Harstad (<10)
Mo i Rana (<10)
Narvik (<10)
Radiumhospitalet (<10)
Sandnessjgen (<10)
Skien (<10)
Elverum (51) 0.0%
Haraldplass (16) 0.0 %
Kalnes@stf. (11) 0.0 %
Kristiansand (12) 0.0 %
Ringerike (165) 0.0 %
Drammen (250) 0.8 %
AHUS (236) 0.8 %
Kongsberg (82) 1.2 %
Haugesund (214) 1.4 %
Namsos (128) 1.6 %
Beaerum (107) 1.9 %
Kirkenes (102) 2.0 %
Aker (94) 2.1 %
Mosjgen (117) 2.6 %
Levanger (141) 2.8 %
Tensberg (488) 2.9 %
Stavanger (486) 3.1 %
Hammerfest (210) 3.8 %
Lillehammer (498) 4.0 %
Alesund Med (381) 4.5 %
Hamar (452) 4.9 %
Alesund Kir (257) 5.1 %
Gjevik (344) 5.2 %
Molde (427) 5.9 %
Diakonhjemmet (263) 6.5 %
Kristiansund (283) 6.7 %

Andel opphold (%)

Figur 3.7: Reinnleggingar pa lokal- og sentralsjukehus
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Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
Pasienter fra 16.0 til 101.0 ar
Sykehustype: region

SMR, regionsykehus
(uten reinnlagte pasienter)

= regionsykehus 0.7, N=5116
(N)
RH samlet (<10)

Ulleval Barneint (<10)
Haukel. TIO (122) 0.41
Ulleval Hjertemed Int (171) 0.46
Ulleval Nevro (153) 0.48
Haukel. KSK Int. (327) 0.50
Ulleval Hjerte-PO (53) 0.55
RH Barneintensiv (54) 0.63
RH Gen Int 1 (360) 0.67
Haukel. Postop (540) 0.68
Ulleval Postop (593) 0.68
Haukel. MIO (352) 0.70
Ulleval Kir int (301) 0.77
Ulleval Akuttmed Int (620) 0.80
Tromsg Med int (273) 0.82
Tromsg Kir. int. (81) 0.87
Haukel. ROE (261) 1.04
RH Gen Int 2 (220) 1.11
St. Olav Hovedint (626) 1.16

[ I I I I I I
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 1.2

Observert 30—dagers dadelighet / estimert dadelighet

Figur 3.8: Standard mortalitetsratio pa regionsjukehus (Indikatoren har lag validitet, sja tekst)
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Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
Pasienter fra 16.0 til 101.0 ar
Sykehustype: lokal-/sentral

SMR, lokal-/sentralsykehus
(uten reinnlagte pasienter)

(N) = lokal-/sentralsykehus 0.8, N=8913

Harstad (<10)
Radiumhospitalet (<10)

Aker (97) 0.17
Mosjgen (129) 0.45
Kirkenes (134) 0.53
Namsos (130) 0.60
Levanger (156) 0.60

Alesund Kir (274) 0.65
Drammen (287) 0.65
AHUS (254) 0.66
Alesund Med (442) 0.70
Tensberg (505) 0.71
Forde (360) 0.71
Kalnes@stf. (346) 0.74
Stavanger (458) 0.75
Haugesund (244) 0.80
Gjevik (380) 0.80
Beerum (115) 0.80
Diakonhjemmet (280) 0.80
Hamar (494) 0.85
Skien (599) 0.85
Kristiansund (340) 0.88
Mo i Rana (319) 0.88
Lillehammer (609) 0.89
Hammerfest (213) 0.90
Kristiansand (642) 0.90
Sandnessjgen (157) 0.90
Ringerike (186) 0.93
Narvik (118) 0.94
Kongsberg (95) 0.95
Elverum (59) 1.03
Molde (474) 1.05
Haraldplass (17) 1.17

[ I I I I I I |
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 1.2 1.4

Observert 30—dagers dgdelighet / estimert dgdelighet

Figur 3.9: Standard mortalitetsratio pa lokal- og sentralsjukehus (Indikatoren har lag validitet, sja tekst)
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3.3. PASIENTERFARINGAR KAPITTEL 3. RESULTAT

Vi publiserer i ar igjen Standardisert mortalitetsratio (SMR) for dei ulike einingane i NIR. Dette er
observert mortalitet delt pa SAPS2-estimert mortalitet. Ein SMR <1 vil difor tyde pa betre overleving
enn ein skulle vente ut fra SAPS-skare, medan ein verdi >1 tyder pa hggare mortalitet enn ein skulle
vente. Det kan i utgangspunktet diskuterast i kva grad SMR utrekna pa dette viset er nyttig. SAPS2 er
ein gamal skare, og det er skjedd mange endringar i intensivmedisinen etter at SAPS2 vart konstruert.
NIR har difor eit forskingssamarbeid med UiB om & kalibrere SAPS2 - skare pa nytt. Ein konsekvens
av at SAPS2-skar er gamal ser vi i figurane av SMR, der nesten alle einingar ligg under det opphavlege
gjennomsnittet, som er 1. Det ma understrekast at valideringsanalysene tyder pa at SAPS2 ikkje vert
skara likt over alt, sja kapittel 5.6 om dette. Ein ma altsa vere sveert varsam med & tolke SMR slik den
er rapportert her.

3.3 Pasienterfaringar

Intensivmedisinen er, som annan medisinsk verksemd, oppteken av korleis pasientar /pargrande opplever
helsetenesta var, og korleis dei opplever resultat/outcome etter gjennomgatt behandling. Informasjon
om dette kan brukast til & gjere tenestene betre og a betre kommunikasjonen var og samarbeidet vart
med pasientar/pargrande.

Intensivmedisinen er <generisk> - den tek hand om eit vidt spekter av sjukdommar og tilstandar hos
mange ulike pasientgrupper som har akutt svikt i vitale organfunksjonar som fellesnemnar. Det hgver
difor ikkje inn med diagnose- eller prosedyre-spesifikke maleinstrument for Patient-reported outcome
measures (PROM) og Patient-reported experience measures (PREM).

PROM

I NIR er det planar om i 2019 & ta i bruk EQ-5D som eit PROM-mal. Dette er eit eigenrapportert,
internasjonalt, validert skjema som omfattar fem sentrale helsedimensjonar: gange (mobilitet), personleg
stell, vanlege gjeremal, smerter/ubehag og angst/depresjon. Skjemaet er lett a svare pa, bade skriftleg
og munnleg. EQ-5D er i utbreidd bruk, ogsa i intensivsamanheng — bade i studiar og oppfylging.

PREM

Sidan mange av intensivpasientane i ettertid hugsar lite eller ingenting fra sitt eige intensivopphald, har
NIR teke i bruk eit internasjonalt, validert spgrjeskjema for pargrande, FS-ICU, som eit PREM. Studiar
har vist at det er godt samsvar mellom det nsere pargrande opplever og pasienten sine oppfatningar. A
male neere pargrande si oppleving av kvalitet, kommunikasjon, imvolvering og ivaretaking i helsetenesta,
er difor sett pa som eit godt surrogat for pasientrgynsle i slike tilfelle. Pargrandetilfredsheit er ein
av dei internasjonalt tilradde kvalitetsindikatorane for intensivavdelingar (Rhodes A et al. Int Care
Med. 2012;38(4):598-605) og vart vedteke implementert i NIR i 2015. NIR har i eit pilotprosjekt gjort
to malingar i ulike periodar blant 19 deltakareiningar i NIR. Det er utarbeidd ein sluttrapport, men
materialet skal etter planen publiserast vitskapeleg. Vi bringar her berre difor eit par dgme fra rapporten
pa maling av pargrandetilfredsheit for eit par av dei i alt 24 spgrsmala i skjemaet.
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H Sveert bra
u Meget bra
w Bra

Etter ® Ganske bra

= Dérlig

For

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

Figur 6: Hvor villige var intensivpersonalet til & svare pa dine spgrsmal?

m Svaert bra
M Meget bra
w Bra

Etter m Ganske bra

w Darlig

For

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Figur 7: Hvor zerlig var informasjonen du fikk om tilstanden til ditt familiemedlem?
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Figur 3.10: Basallinemaling av PREM i NIR



3.4. ALDER KAPITTEL 3. RESULTAT

3.4 Alder

Gjennomsnittleg alder var i 2017 62,0 ar (95 prosent KI 61,7-62,3) og median alder var 67,0 ar (95
prosent KI 66,7-67,3). T 90,1 prosent av alle opphald vart pasienten skriven ut fra intensiv i live i, og
i 79,8 prosent av alle opphald var pasienten i live 30 dagar etter innlegging pa intensiv. Pasientar med
alder over 80 ar stod for 17,6 prosent av alle intensivopphald, og born under 18 ar stod for 4,7 prosent.

Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
Sykehustype: region

Median alder ved innleggelse

= regionsykehus 64.0, N=6368
95% konf.int., regionsykehus (63.5-64.5)

(N)
Ulleval Barneint (22) —2-0

RH Barneintensiv (373) &0

Ulleval Nevro (220) 56.0 .
RH Gen Int 1 (458) 58.0 .
RH Gen Int 2 (291) 60.0 .

RH samlet (11) 60.0
Ulleval Kir int (409) 60.0 —
Haukel. KSK Int. (482) 61.0 —
Tromsg Kir. int. (107) 63.0 p
Ulleval Postop (663) 63.0 al
St. Olav Hovedint (703) 65.0 —
Ulleval Akuttmed Int (693) 65.0 »
Ulleval Hjerte-PO (61) 65.0 - -
Haukel. TIO (140) 67.0 .
Ulleval Hjertemed Int (189) 69.0 .
Haukel. MIO (387) 70.0 —
Haukel. ROE (295) 70.0 —
i
—

Haukel. Postop (565) 71.0
Tromsg Med int (299) 71.0

[ I I I |
0 20 40 60 80

alder (ar)

Figur 3.11: Median alder ved innlegging pa regionsjukehus
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Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
Sykehustype: lokal-/sentral

Median alder ved innleggelse

= lokal-/sentralsykehus 70.0, N=9962
95% konf.int., lokal-/sentralsykehus (69.7-70.3)
(N)
Arendal (<10)
Bodg (<10)
Harstad (<10)
Moss (<10)
Radiumhospitalet (<10)
Vesteral.Stokm. (<10)
Stavanger (522) 61.0 pa—
AHUS (353) 62.0 — -
Levanger (182) 65.5 —_—
Drammen (348) 66.0 —
Kalnes@stf. (413) 67.0 —
Hammerfest (224) 68.0 —
Ringerike (196) 68.0 —
Skien (683) 68.0 —
Haugesund (259) 69.0 —
Tensberg (565) 69.0 —
Gjavik (425) 70.0 -]
Hamar (541) 70.0 ,_
Kirkenes (143) 70.0 —]
Kristiansand (712) 70.0 ]
Lillehammer (667) 70.0 ]
Namsos (139) 70.0 —]

Aker (103) 71.0 —
Beerum (129) 71.0 =,
Kristiansund (371) 71.0 =
Molde (529) 71.0 .
Alesund Kir (336) 71.0 .
Alesund Med (480) 71.0 1
Diakonhjemmet (320) 72.0 =
Elverum (67) 72.0 -
Sandnessjgen (170) 72.0 -
Ferde (375) 73.0 =
Haraldplass (17) 73.0 |
Mo i Rana (334) 73.0 =
Mosjgen (135) 75.0 =
Kongsberg (97) 76.0 —
Narvik (127) 76.0 . =
[ I I I ]
0 20 40 60 80
alder (ar)

Figur 3.12: Median alder ved innlegging pa lokal- og sentralsjukehus
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3.5. OPPHALD OG ARSAK KAPITTEL 3. RESULTAT

3.5 Type opphald og arsak til innlegging

Som tidlegare ar er det akutte medisinske opphald som dominerer. (Figur 3.13) Dette baserer seg pa
SAPS-kategoriane, som er:

e Etter planlagt operasjon Til intensiv etter elektiv operasjon i lgpet av siste 7 dgger.
e Akutt nonoperativ Til intensiv utan feregaande operasjon siste 7 dgger.

e Etter akutt operasjon Til intensiv etter akutt operasjon i lgpet av siste 7 dgger.

Kategoriseringa tyder altsa ikkje at alle opphald i kategorien ”akutt nonoperativ”’ har medisinske hovud-
problemstillingar. Ein kirurgisk pasient som kjem til intensiv for stabilisering for kirurgi, vert klassifisert
som akutt medisinsk i tydinga at kirurgi ikkje er utfgrt fgr innlegging pa intensiv. Ein pasient som
derimot gjekk rett pa operasjonsstova og til intensiv etter kirurgi, er akutt kirurgisk.

Om ein ser pa kva inklusjonskriterier som gjer at opphald registrerast i NIR er det liggjetid, mekanisk
respirasjonsstotte og vasoaktiv infusjon som er hovudarsakene. Desse kategoriane er ikkje utelukkande,
same pasient kan altsa g igjen i fleire kategoriar. (Figur 3.5)
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3.5. OPPHALD OG ARSAK KAPITTEL 3. RESULTAT

Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31

Fordeling av Innkomstmate

80 — B Hele landet (N=16332)

60 —
S
©
©
e
o
S 40
o
©
C
<

20

0 —

Elektivt Akutt med. Akutt kir.
Hele landet: 11.6% 66.8% 21.7%
Innkomstméate

Figur 3.13: Fordeling av type innlegging
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Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31

Inklusjonskriterier, NIR
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3.5. OPPHALD OG ARSAK KAPITTEL 3. RESULTAT

Median SAPS-skar, som seier noko om kor sjuke pasientane er, ligg pa 30-talet som fgr. Det kan verke
overraskande at einingar pa lokal-/sentralniva har hggare SAPS-skar enn regioneiningane, sidan dei sju-
kaste pasientane vert overfgrte til regioneiningane. (Figur 3.14 og 3.15) Dette skuldast nok at pasientane
ved lokal- og sentraleiningane er mykje eldre enn pasientane ved regioneiningane, noko som genererer
mange SAPS-poeng. For NEMS, som indikerer pleietyngd, er det motsett, NEMS er noko hggare i re-
gioneiningane enn i lokal- /sentraleiningane. Dette er meir som venta. (Figur 3.17 og ?7?) For bade SAPS
og NEMS gjeld at hovudtyngda av pasientmassen ligg i omradet rundt og like under medianverdien.
Intensivopphald med hgg skar er faerre, men kan til gjengjeld ha skar som ligg relativt mykje hggare enn
medianen. (Figur 3.16 og 3.19) NAS nyttast i tillegg til NEMS pa ein del regioneiningar, og ligg i gvre
del av skalaen.
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3.5. OPPHALD OG ARSAK KAPITTEL 3. RESULTAT

Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
Pasienter fra 16.0 til 101.0 ar
Sykehustype: lokal-/sentral

Median SAPSII

= lokal-/sentralsykehus 36.0, N=9678
95% konf.int., lokal-/sentralsykehus (35.7-36.3)

(N)
Arendal (<10)
Bodg (<10)
Harstad (<10)
Moss (<10)
Radiumhospitalet (<10)
Vesteral.Stokm. (<10)
AHUS (324) 46.0 * p—
Kalnes@stf. (386) 44.0 . |
Stavanger (477) 43.0 . —_—
Diakonhjemmet (320) 40.0 .
Gijevik (425) 40.0 T
Levanger (175) 40.0 —__
Elverum (67) 39.0 —
Kongsberg (97) 39.0 g
Narvik (123) 39.0 =,
Alesund Med (480) 39.0 =
Haraldplass (17) 38.0 m———
Ringerike (196) 38.0 —
Baerum (128) 37.0 m—
Kirkenes (138) 37.0 me
Kristiansand (670) 37.0 -

Drammen (333) 36.0 —
Farde (371) 36.0 —]
Namsos (134) 36.0 —
Hammerfest (224) 35.5 —
Haugesund (253) 35.0 —
Tensberg (548) 35.0 —
Hamar (540) 34.0 J—
Mosjgen (134) 34.0 |
Sandnessjgen (167) 34.0 e
Skien (661) 34.0 —
Kristiansund (366) 33.0 —
Molde (528) 33.0 —

Lillehammer (656) 31.0 —
Alesund Kir (308) 31.0 —_—
Mo i Rana (329) 30.0 —
Aker (103) 28.0 —
[ I I I I 1
0 10 20 30 40 50
SAPSII-skar

Figur 3.14: Median SAPS II pa lokal- og sentraleiningar
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3.5. OPPHALD OG ARSAK KAPITTEL 3. RESULTAT

Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
Pasienter fra 16.0 til 101.0 ar
Sykehustype: region

Median SAPSII

= regionsykehus 34.0, N=5955
95% konf.int., regionsykehus (33.5-34.5)

(N)

Ulleval Barneint (<10)
Ulleval Hjertemed Int (189) 69.0 —
Haukel. MIO (387) 45.0 —
Tromsg Kir. int. (107) 43.0 —
Haukel. KSK Int. (434) 42.0 —
RH Gen Int 1 (454) 42.0 —
Ulleval Hjerte-PO (61) 41.0 —
Haukel. TIO (138) 39.0 —
RH samlet (11) 39.0
Tromsg Med int (299) 39.0 —
Ulleval Akuttmed Int (692) 36.0 —
Ulleval Kir int (407) 34.0 1,
Ulleval Nevro (218) 34.0 ——
Haukel. ROE (295) 33.0 —
RH Barneintensiv (68) 31.5 —
St. Olav Hovedint (700) 29.0 —
Haukel. Postop (556) 28.0 —
RH Gen Int 2 (287) 26.0 —
Ulleval Postop (652) 24.0 —

[ I I I I
0 20 40 60 80
SAPSII-skar

Figur 3.15: Median SAPS II pa regioneiningar
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Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
Fordeling av SAPSII

30 — B Hele landet (N=16169)
25 —

20 —

15
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| I I
/1

(0-10)[10-20J20-30J30-40J40-50]50-60J60—70J70-80J]80-9qP0-100)100+
Hele landet: 5.3% 10.2% 21.0% 24.7% 17.9% 10.1% 55% 3.0% 14% 0.6% 0.3%

Andel opphold (%)

SAPSII-skar

Figur 3.16: Fordeling av SAPS 11
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3.5. OPPHALD OG ARSAK KAPITTEL 3. RESULTAT

Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
Sykehustype: lokal-/sentral

Median NEMS per dagn

= lokal-/sentralsykehus 31.1, N=7469

95% konf.int., lokal-/sentralsykehus (30.8-31.3)
(N)
Arendal (<10)
Bodg (<10)
Harstad (<10)
Moss (<10)
Radiumhospitalet (<10)
Vesteral.Stokm. (<10)

Kristiansand (416) 40.5 —
Stavanger (369) 37.7 —
Drammen (277) 34.7 —

Hammerfest (167) 33.7 —

Namsos (93) 33.3 —_—
Skien (411) 33.1 —
Baerum (119) 33.0 —
Narvik (94) 32.6 —
Gjavik (348) 32.5 —

Molde (416) 32.1 —

Haugesund (187) 32.0 —

Alesund Med (313) 32.0 —

Kalnes@stf. (342) 31.6 —

Elverum (61) 31.4 —_—
Tonsberg (371) 31.1 -1
Levanger (146) 31.0 —
Kongsberg (83) 30.2 — 1.
Diakonhjemmet (202) 29.4 —
Mo i Rana (295) 29.4 —
AHUS (287) 29.0 —
Kristiansund (267) 28.9 —
Sandnessjgen (157) 28.8 — .
Hamar (468) 28.0 — .
Ringerike (159) 27.7 —
Alesund Kir (248) 27.6 — -
Forde (321) 27.1 —
Aker (87) 26.5 —
Haraldplass (15) 26.4 —_
Mosjgen (127) 26.0 —
Lillehammer (521) 25.9 —
Kirkenes (102) 24.3 —_—

NEMS per dggn

Figur 3.17: Median NEMS per dgger pa lokal- og sentraleiningar
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3.5. OPPHALD OG ARSAK KAPITTEL 3. RESULTAT

Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
Sykehustype: region

Median NEMS per dggn

= regionsykehus 34.2, N=4857
95% konf.int., regionsykehus (33.9-34.6)

(N)
RH samlet (<10)

Tromsg Med int (<10)
Ulleval Hjertemed Int (166) 51.3 —
Tromsg Kir. int. (83) 46.3 —
Haukel. TIO (136) 45.4 —
Ulleval Hjerte—PO (58) 44.2 —
RH Gen Int 1 (387) 41.2 —
Haukel. Postop (275) 40.3 —
RH Gen Int 2 (253) 38.6 —
Ulleval Nevro (198) 37.4 —
Ulleval Kir int (374) 37.0 —
Ulleval Akuttmed Int (578) 33.7 —h
RH Barneintensiv (266) 33.5 —
Haukel. MIO (301) 33.4 ol
St. Olav Hovedint (483) 30.9
Haukel. KSK Int. (423) 30.4
Ulleval Barneint (20) 28.6 —
Ulleval Postop (595) 26.0
Haukel. ROE (252) 25.5 —

I

I

I

[ I I I I I |
0 10 20 30 40 50 60
NEMS per dagn

Figur 3.18: Median NEMS per dgger pa regioneiningar
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3.5. OPPHALD OG ARSAK KAPITTEL 3. RESULTAT

Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
NEMS per dggn

B Hele landet (N=12326)
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Figur 3.19: Fordeling av NEMS-poeng
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3.5. OPPHALD OG ARSAK KAPITTEL 3. RESULTAT

Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
Sykehustype: lokal-/sentral

Median Nas per dggn

= lokal-/sentralsykehus 109.0, N=890
95% konf.int., lokal-/sentralsykehus (106.9-111.2)

(N)
Arendal (<10)

Diakonhjemmet (<10)
Drammen (<10)
Haugesund (<10)
Kirkenes (<10)
Narvik (<10)
Radiumhospitalet (<10)
Ringerike (<10)
Skien (<10)
Stavanger (<10)
Tensberg (<10)
Alesund Kir (<10)
Alesund Med (<10)

Aker (41) 161.0 —
Namsos (100) 115.9 "
AHUS (304) 1155 .
Levanger (154) 96.3 —
Kristiansund (290) 91.3 —
[ I I ]
0 50 100 150

Nas—score/dagn

Figur 3.20: Median NAS per dgger pa lokal- og sentraleiningar
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3.5. OPPHALD OG ARSAK KAPITTEL 3. RESULTAT

Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
Sykehustype: region

Median Nas per dggn

= regionsykehus 131.6, N=3004
95% konf.int., regionsykehus (130.2-133.1)

(N)
Haukel. KSK Int. (<10)

Haukel. TIO (<10)
Ulleval Kir int (251) 160.0 H
RH Barneintensiv (152) 157.8 —
Ulleval Postop (353) 153.3 —
Ulleval Hjertemed Int (110) 149.4 —
Ulleval Nevro (170) 140.1 —
Ulleval Akuttmed Int (517) 135.0 —
Ulleval Barneint (21) 133.7 —
RH Gen Int 2 (259) 130.8 =
RH Gen Int 1 (431) 127.6 H

RH samlet (11) 103.9

Tromsg Med int (247) 96.0 —

St. Olav Hovedint (481) 87.7 —

[ I I I
0 50 100 150

Nas—score/dggn

Figur 3.21: Median NAS per dgger pa regioneiningar
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3.5. OPPHALD OG ARSAK KAPITTEL 3. RESULTAT

Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31

Nas per dggn

B Hele landet (N=3894)

20 —

10
| I
_al

(0-20) [20-40) [40-60) [60-80)[80-100)100-12¢}20-14()40-160) 160+
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Andel opphold (%)
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Figur 3.22: Fordeling av NAS-poeng
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3.6. NON-INVASIV VENTILASJON KAPITTEL 3. RESULTAT

3.6 Non-invasiv ventilasjon

Resultat for invasiv ventilasjon er handsama i kapittel 3.2 sidan dette er ein kvalitetsindikator. Som vi
sag der, var median respiratortid for invasiv respirasjon hgvesvis 1,4 og 1,5 dgger. (Figur 3.5 og 3.4) For
non-invasiv ventilasjon, altsa respiratorbehandling via ei tett maske som pasienten pustar gjennom, var
median ventilasjonstid 0,4 dgger. Trakeostomi vart utfert i 3,6 % av alle intensivopphald pa lokal- og
sentraleiningar og i 7,5 % av alle intensivopphald pa regioneiningar.
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3.6. NON-INVASIV VENTILASJON KAPITTEL 3. RESULTAT

Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
Sykehustype: lokal-/sentral

Median ventilasjonstid, maskeventilasjon

= lokal-/sentralsykehus 0.4, N=3027
95% konf.int., lokal-/sentralsykehus (0.4-0.4)
(N)
Haraldplass (<10)
Harstad (<10)

Radiumhospitalet (<10)
AHUS (88) 1.0 *
Molde (199) 0.7 : p— 2
Ringerike (67) 0.7 )
Gjevik (178) 0.5 [

Hammerfest (111) 0.5
Kongsberg (55) 0.5
Kristiansund (129) 0.5 —
Mo i Rana (79) 0.5
Mosjegen (27) 0.5
Tensberg (98) 0.5
Alesund Kir (50) 0.5

Drammen (79) 0.4
Elverum (22) 0.4
Kalnes@stf. (71) 0.4 —
Stavanger (81) 0.4 L —
Alesund Med (165) 0.4 —
Sandnessjgen (58) 0.3
Forde (98) 0.3 —_—
Hamar (173) 0.3 —_—
Haugesund (108) 0.3 — .
Kirkenes (39) 0.3
Kristiansand (303) 0.3 —_—
Levanger (36) 0.3 [N )
Lillehammer (183) 0.3 B
Aker (15) 0.2 —_—
Baerum (22) 0.2
Diakonhjemmet (150) 0.2 —_—
Namsos (24) 0.2 —_—
Narvik (66) 0.2 —
Skien (244) 0.2 —_—
[ T T T T T 1
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 1.2

ventilasjonstid (dagn)

Figur 3.23: Respiratortider non-invasiv ventilasjon pa lokal- og sentralsjukehus
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3.6. NON-INVASIV VENTILASJON KAPITTEL 3. RESULTAT

Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
Sykehustype: region

Median ventilasjonstid, maskeventilasjon

= regionsykehus 0.4, N=1743
95% konf.int., regionsykehus (0.4-0.4)
(N)
RH Gen Int 1 (<10)

RH samlet (<10)

Ulleval Barneint (<10)
RH Gen Int 2 (11) 1.4
Ulleval Hjerte—PO (40) 1.0
RH Barneintensiv (54) 0.9
Ulleval Hjertemed Int (62) 0.9
Ulleval Nevro (11) 0.9

Haukel. KSK Int. (137) 0.8 —_—
Haukel. ROE (285) 0.7 ' - I
Haukel. MIO (203) 0.4 — R

Haukel. TIO (44) 0.4 [
Ulleval Akuttmed Int (175) 0.4 —
St. Olav Hovedint (139) 0.3 —

Tromsg Kir. int. (35) 0.3 ———
Ulleval Kir int (55) 0.3 ———
Ulleval Postop (226) 0.3 —
Haukel. Postop (69) 0.2 +——
Tromsg Med int (181) 0.2 +——

[ I I I
0.0 0.5 1.0 15

ventilasjonstid (dagn)

Figur 3.24: Respiratortider non-invasiv ventilasjon pa regionsjukehus
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Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31

Non-invasiv ventilasjon/maskeventilasjon

B Hele landet (N=4770)
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Figur 3.25: Fordeling av non-invasiv respiratortid
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3.6. NON-INVASIV VENTILASJON KAPITTEL 3. RESULTAT

Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
Sykehustype: lokal-/sentral

Trakeostomi utfart

N) = lokal-/sentralsykehus: 3.6%, N=9962

Harstad (<10)

Radiumhospitalet (<10)
Beerum (129) 14.0 %
AHUS (353) 10.5%
Stavanger (522) 10.3 %
Levanger (182) 7.7%
Drammen (348) 6.9 %
Gjovik (425) 56 %
Haugesund (259) 4.2%
Lillehammer (667) 4.2%
Tensberg (565) 3.9 %
Hamar (541) 3.9%
Alesund Kir (336) 3.6 %
Kalnes@stf. (413) 3.1%
Ringerike (196) 3.1 %
Molde (529) 2.8%
Skien (683) 2.6 %
Narvik (127) 2.4%
Namsos (139) 2.2%
Kongsberg (97) 2.1%
Kristiansand (712) 1.5%
Elverum (67) 15%
Kirkenes (143) 14 %
Kristiansund (371) 1.3 %
Hammerfest (224) 1.3 %
Alesund Med (480) 1.2%
Ferde (375) 1.1%
Aker (103) 1.0%
Diakonhjemmet (320) 0.9 %
Mo i Rana (334) 03 %
Haraldplass (17) 0.0 %
Mosjgen (135) 0.0 %
Sandnessjgen (170) 0.0%

Andel opphold (%)

Figur 3.26: Andel opphald med trakeostomi pa lokal- og sentralsjukehus
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Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
Sykehustype: region

Trakeostomi utfart

= regionsykehus: 7.5%, N=6370
(N)
Ulleval Nevro (221) 24.0 %

Ulleval Kir int (410) 23.7 %

RH Gen Int 1 (458) 16.2 %
Haukel. KSK Int. (482) 13.1 %
RH Gen Int 2 (291) 12.0 %
Haukel. TIO (140) 10.7 %

RH samlet (11) 9.1 %

Ulleval Hjertemed Int (189) 8.5 %
Ulleval Hjerte—-PO (61) 8.2%
St. Olav Hovedint (703) 5.7 %
Tromsg Kir. int. (107) 5.6 %
Haukel. MIO (387) 4.9 %
Haukel. Postop (565) 3.5 %
Ulleval Akuttmed Int (693) 2.6 %
RH Barneintensiv (373) 1.9 %
Tromsg Med int (299) 1.3 %
Ulleval Postop (663) 0.5%
Haukel. ROE (295) 0.3 %
Ulleval Barneint (22) 0.0 %

[ I I I I |
0 5 10 15 20 25
Andel opphold (%)

Figur 3.27: Andel opphald med trakeostomi pa regionsjukehus
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3.7. NYRE-ERSTATTANDE BEHANDLING KAPITTEL 3. RESULTAT

3.7 Nyre-erstattande behandling

Nyresvikt som isolert organsvikt vert oftast teken hand om pa medisinske/nefrologiske avdelingar. Nyre-
svikt i intensivsamanheng inneber difor ofte at pasienten har annan organsvikt i tillegg. Dersom nyresvik-
ten er alvorleg nok, méa pasienten fa nyreerstattande behandling. Det finst tre hovudtypar nyreerstattande
behandling: peritoneal dialyse (dette er sveert sjeldan i bruk pa intensiv, og da helst pa spebarn/smabarn),
intermitterande hemodialyse og kontinuerleg hemo-/diafiltrasjon. Det er obligatorisk i NIR & registrere
om pasienten fekk nyreerstattande behandling under intensivopphaldet eller ikkje. For 2017 er det rap-
portert bruk av nyreerstattande behandling ved 5,5% av alle opphald. Nyreerstattande behandling er
vanlegare ved regionsjukehusa, der det vart registrert ved 8,0% av opphalda samalikna med ved 3,9 %
av opphalda ved lokal-/sentralsjukehusa. Vi ser at dei fleste pasientane far nyre-erstattande behandling
over relativt lang tid. (Figur 3.29) Dette kan tyde pa at nyre-erstattande behandling vert gitt til dei
pasientane som treng det, og ikkje til pasientar som kanskje kunne klart seg utan.

Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31

Andel av opphold med registrert nyreerstattende behandling

B Hele landet (N=879)

Kontinuerlig
(hemo-/dia—filtrasjon)
52.1%

Intermitterende
(hemodialyse)
27.0%
o .
I

10.5%

Ukjent
10.5%

I I I I I ]
10 20 30 40 50 60

o

Andel (%)

Figur 3.28: Fordeling av type nyreerstattande behandling

47



3.7. NYRE-ERSTATTANDE BEHANDLING KAPITTEL 3. RESULTAT

Registreringsperiode: 2017-01-02 til 2017-12-31

Fordeling av antall dagn (heltall) med registrert nyreerstattende behandling

MW Hele landet (N=108)
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Figur 3.29: Fordeling av behandlingstid for nyreerstattande behandling
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3.8. SARSKILD MONITORERING OG BEHANDLING KAPITTEL 3. RESULTAT

3.8 Seerskild monitorering og behandling

NIR har fra 2016 fort oversikt over bruken av eit utval spesialiserte behandlingar. Desse vert i all hovudsak
utforte pa regioneiningane. I 2017 ser vi ein auke i bruken av terapeutisk hypotermi. Registreringa av
desse tiltaka er ikkje obligatorisk, men verkar likevel & gje ein god peikepinn pa bruken av spesialisert
behandling.

Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
Sykehustype: region

Spesielle tiltak/intervensjoner
M Hele landet (N=6370)

Terapetisk hypotermi
2.0%

ECMO/ECLA
1.0%

IABP Aortaballongpumpe
0.9%

Impella/VV-assist
0.5%

ICP, intrakranielt trykk
4.1%

Oscillator
0.2%

NO-behandling
0.3%

Leverdialyse
0.0%

Hyperbar oksygenbeh.
0.1%

Kontinuerlig EEG
0.2%

o —
- —
N —
w —
»

Andel opphold (%)

Figur 3.30: Forekomst av seerskilte behandlingstiltak



3.9. OVERLEVING KAPITTEL 3. RESULTAT

3.9 Overleving

Samla sett overlevde 90,1 % av pasientane opphaldet pa intensiv, og 79,8 % av pasientane var i live
30 dagar etter at dei vart lagde inn pa intensiv. Desse tala har endra seg lite dei siste fem ara. Vi
ser at einingar med mange postoperative pasientar har hggare overleving, medan einingar med mange
medisinske pasientar (inkludert mellom anna pasientar lagde inn etter hjartestans) ligg naturleg lagare.
Vidare ser ein at ein hggare del av pasientane ved lokal- og sentraleiningane er dgde 30 dagar etter
innlegging. Dette skuldast nok at pasientane her er mykje eldre enn ved regioneiningane.
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3.9. OVERLEVING KAPITTEL 3. RESULTAT

Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
Sykehustype: region

Opphold der pasienten dgde innen 30 dager etter innleggelse

) = regionsykehus: 18.5%, N=6370
RH Barneintensiv (373) 5.4 %

Ulleval Postop (663) 7.7 %
Haukel. Postop (565) 9.0 %
Ulleval Nevro (221) 10.4 %
Haukel. TIO (140) 13.6 %

Ulleval Kir int (410) 18.0 %
Haukel. KSK Int. (482) 18.3 %
Ulleval Hjerte-PO (61) 19.7 %
RH Gen Int 2 (291) 19.9 %
Haukel. ROE (295) 20.0 %
Tromsg Med int (299) 22.4 %
Ullevél Barneint (22) 22.7 %
Ulleval Akuttmed Int (693) 22.9 %
RH Gen Int 1 (458) 23.6 %

St. Olav Hovedint (703) 24.0 %
Haukel. MIO (387) 29.7 %
Tromsg Kir. int. (107) 30.8 %
Ulleval Hjertemed Int (189) 32.8 %
RH samlet (11) 45.5 %

[ I I I I |
0 10 20 30 40 50
Andel opphold (%)

Figur 3.31: Andel dgde 30 dagar etter innlegging, regioneiningar
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3.9. OVERLEVING KAPITTEL 3. RESULTAT

Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
Sykehustype: lokal-/sentral

Opphold der pasienten dgde innen 30 dager etter innleggelse

(N) = lokal-/sentralsykehus: 21.3%, N=9962

Arendal (<10)

Bodg (<10)

Harstad (<10)

Moss (<10)

Radiumhospitalet (<10)

Vesteral.Stokm. (<10)
Aker (103) 1.9%
Mosjgen (135) 11.1%
Alesund Kir (336) 12.8 %
Kirkenes (143) 14.0 %
Mo i Rana (334) 15.6 %
Namsos (139) 15.8 %
Lillehammer (667) 16.8 %
Drammen (348) 18.4 %
Kristiansund (371) 18.6 %
Skien (683) 19.5%
Hamar (541) 19.6 %
Levanger (182) 19.8 %
Farde (375) 20.0 %
Sandnessjgen (170) 20.0 %
Tensberg (565) 20.0 %
Haugesund (259) 20.5 %
Alesund Med (480) 22.1 %
Hammerfest (224) 22.8 %
Kristiansand (712) 23.5 %
Molde (529) 23.6 %
Beaerum (129) 24.0 %
Stavanger (522) 26.2 %
Ringerike (196) 26.5 %
Diakonhjemmet (320) 26.6 %
AHUS (353) 26.6 %
Kalnes@stf. (413) 26.6 %
Kongsberg (97) 27.8 %
Gjovik (425) 28.0 %
Haraldplass (17) 29.4 %
Narvik (127) 30.7 %
Elverum (67) 31.3 %

[ I I I I I I |
0 5 10 15 20 25 30 35

Andel opphold (%)

Figur 3.32: Andel dgde 30 dagar etter innlegging, lokal- og sentraleiningar
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3.10. ORGANDONASJON KAPITTEL 3. RESULTAT

3.10 Organdonasjon

Alle godkjende donoreiningar i Noreg er NIR-medlemer. Ved dgdsfall pa intensiv ma ein nar ein registrerer
opphaldet svare pa om det var pavist eller mistenkt potensielt dgdeleg hjerneskade hja pasienten. Om
svaret er <ja>, reknar ein pasienten som potensiell organdonor, og ein ma ma ein svare pa korvidt det
vart pavist oppheva intrakraniell sirkulasjon eller ikkje. Svarer ein ja pa dette ogsa, blir ein beden om a
svare pa om det faktisk vart utfert donasjon. I bae dei to siste kategoriane ma ein dersom ein svarer nei
velje arsak til <nei> fra ei definert liste. Spgrsmala som skal svarast pa er altsa:

1. Hadde pasienten pavist eller mistenkt potensielt dgdelig hjerneskade?
2. Ble det pavist opphevet intrakraniell sirkulasjon?

3. Ble organdonasjon gjennomfgrt?

NIR gjev oversikt over potensielle organdonorar som er intensivbehandla. Dei kategoriane potensielle
organdonorar som NIR ikkje har data om, er:

e Pasientar som ikkje vert overfgrte NIR-einingar fra andre sjukehus (truleg er dette eit sveert lite tal)

e Pasientar som ikkje vert innlagde pa intensiv i det heile, der behandlinga vert avslutta utanfor
intensiv

I tillegg kjem dei pasientane som kanskje kunne vorte organdonorar, men som vart utskrivne fra intensiv
eller der behandlinga vart avslutta utan at pasienten oppfylde krava til donasjon (dvs. klinikken synte
at det ikkje var oppheva intrakraniell sirkulasjon).

Det er i 2017 registrert 173 potensielle organdonorar, av desse fekk 115 pasientar med pavist oppheva
intrakraniell sirkulasjon. Hovudarsakene til at ein ikkje utreda potensielle organdonorar vidare var at dei
ikkje oppfylte kriteria for hjernedgd, at dei vart avviste av transplantasjonsteamet eller at pargrande var
negative til donasjon. I fire tilfelle er det registrert at donor ikkje vart vurdert. Det er ikkje registrert at
manglande kapasitet pa intensiv har vore arsak til at ein ikkje har gatt vidare med diagnostikk av ein
potensiell donor. Usemje i behandlingsteamet er rapportert som grunn i to tilfelle. Av dei 115 pasientane
som fekk pavist oppheva sirkulasjon er det registrert at organdonasjon vart gjennomfgrt i 80 av tilfella.
Arsakene til at organdonasjon ikkje vart utfort var anten manglande samtykke fra pasient eller pargrande,
avslag fra transplantasjonsteamet eller plutseleg dgd.
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3.10. ORGANDONASJON KAPITTEL 3. RESULTAT

Registreringsperiode: 2017-01-05 til 2017-12-30
Sykehustype: region

Andel donorer av de med opphevet intrakraniell sirkulajon

= regionsykehus: 63.1%, N=84
(N)
Haukel. TIO (0) NaN %

RH samlet (0) NaN %

Ulleval Postop (0) NaN %
Ulleval Kir int (9) 100.0 %
Haukel. KSK Int. (11) 81.8%
Ulleval Akuttmed Int (5) 80.0 %
St. Olav Hovedint (11) 72.7 %
Ulleval Hjerte-PO (3) 66.7 %
RH Gen Int1(11) 63.6%
Ulleval Nevro (7) 57.1%

RH Barneintensiv (6) 50.0 %
Tromsg Kir. int. (4) 50.0%
Ulleval Barneint (2) 50.0 %
Ulleval Hjertemed Int (6) 33.3 %
RH Gen Int2 (8) 25.0%

Haukel. MIO (1) 0.0%

0 20 40 60 80 100

Andel opphold (%)

Figur 3.33: Del pasientar som vart organdonorar av alle pasientar med oppheva intrakraniell sirkulajon
ved regioneiningar.
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3.10. ORGANDONASJON KAPITTEL 3. RESULTAT

Registreringsperiode: 2017-01-11 til 2017-12-17
Sykehustype: lokal-/sentral

Andel donorer av de med opphevet intrakraniell sirkulajon

= lokal-/sentralsykehus: 92.3%, N=26
(N)

Aker (0) NaN %
Arendal (0) NaN %
Bodg (0) NaN %
Baerum (0) NaN %
Gjovik (0) NaN %
Hammerfest (0) NaN %
Harstad (0) NaN %
Haugesund (0) NaN %
Moss (0) NaN %
Namsos (0) NaN %
Alesund Kir (0) NaN %
AHUS (2) 100.0 %
Diakonhjemmet (1) 100.0 %
Drammen (1) 100.0 %
Ferde (1) 100.0 %
Hamar (1) 100.0 %
Kalnes@stf. (2) 100.0 %
Kristiansand (3) 100.0 %
Levanger (2) 100.0 %
Molde (3) 100.0 %
Skien (1) 100.0 %
Stavanger (3) 100.0 %
Alesund Med (2) 100.0 %
Tensberg (3) 66.7%

Lillehammer (1) 0.0%

0 20 40 60 80 100

Andel opphold (%)

Figur 3.34: Del pasientar som vart organdonorar av alle pasientar med oppheva intrakraniell sirkulajon
ved lokal- og sentraleiningar.
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3.10. ORGANDONASJON KAPITTEL 3. RESULTAT

Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
Sykehustype: region

Andel av de som dgde som ble donorer

) = regionsykehus: 8.8%, N=560
Ulleval Nevro (11) 36.4 %

Ulleval Barneint (3) 33.3 %
Ulleval Hjerte—PO (8) 25.0 %
RH Barneintensiv (15) 20.0 %
Haukel. KSK Int. (51) 17.6 %
Ulleval Kir int (51) 17.6 %
RHGenInt1(72) 9.7 %
Tromsg Kir. int. (23) 8.7 %
Ulleval Hjertemed Int (30) 6.7 %
St. Olav Hovedint (69) 5.8 %
Ulleval Akuttmed Int (70) 5.7 %
RHGenInt2 (38) 53%
Haukel. MIO (60) 0.0 %
Haukel. Postop (5) 0.0 %
Haukel. ROE (15) 0.0 %
Haukel. TIO (11) 0.0%

RH samlet (2) 0.0 %

Tromsg Med int (13) 0.0 %
Ulleval Postop (13) 0.0 %

Andel opphold (%)

Figur 3.35: Del av alle dgde som vart organdonorar ved regioneiningar.
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3.10. ORGANDONASJON KAPITTEL 3. RESULTAT

Registreringsperiode: 2017-01-01 til 2017-12-31
Sykehustype: lokal-/sentral

Andel av de som dgde som ble donorer

(N) = lokal-/sentralsykehus: 2.3%, N=1051

Aker (0) NaN %

Arendal (0) NaN %

Bodg (0) NaN %

Harstad (0) NaN %

Moss (0) NaN %
Radiumhospitalet (0) NaN %
Vesterdl.Stokm. (0) NaN %
Levanger (25) 8.0%
Molde (48) 6.2%
Kristiansand (74) 4.1%
Tonsberg (51) 3.9%
Alesund Med (51) 3.9%
Drammen (27) 3.7%
Kalnes@stf. (63) 3.2%
AHUS (65) 3.1%
Stavanger (98) 3.1 %
Forde (33) 3.0%
Diakonhjemmet (38) 2.6 %
Hamar (50) 2.0%

Skien (61) 1.6 %

Beerum (17) 0.0%
Elverum (8) 0.0%

Gjovik (61) 0.0%
Hammerfest (27) 0.0%
Haraldplass (4) 0.0%
Haugesund (30) 0.0%
Kirkenes (12) 0.0%
Kongsberg (15) 0.0 %
Kristiansund (31) 0.0%
Lillehammer (51) 0.0 %
Mo i Rana (18) 0.0%
Mosjgen (5) 0.0%
Namsos (12) 0.0%
Narvik (21) 0.0 %
Ringerike (25) 0.0%
Sandnessjgen (13) 0.0%
Alesund Kir (17) 0.0%

Andel opphold (%)

Figur 3.36: Del av alle dode som vart d¥gandonorar ved lokal- og sentraleinigar.



3.11.

TIDSTRENDAR (ALDER, SAPS2, NEMS, LIGGJETID, RESPIRARARINDEL 3. RESULTAT

3.11 Tidstrendar (alder, SAPS2, NEMS, liggjetid,

Fra 2011 har NIR hatt data pa elektronisk plattform. Dette gjer at vi etterkvart kan sja tidstrendar i
materialet vart. Vi ser ein stigande tendens for alder ved innlegging, som no ligg pa 67 ar. SAPS II er
nokolunde stabil pa 35 poeng, medan NEMS per opphald visar ein stigande tendens til 85. Dette til trass
for at liggjetida er stabil pa rundt 1,8 dgger. Median respiratortid viser ein nedadgaande tendens. Det

respiratortid)

er ikkje undersgkt om nokre av tendensane er statistisk signifikante.

Median
med 95% konfidensintervall

70

65

60

Registreringsperiode: 2012-01-01 til 2017-12-31

Median alder ved innleggelse
Hele landet

16093 15391 16330
[ I I I I 1
2012 2013 2014 2015 2016 2017

Innleggelsesar
(Tall i boksene angir antall innleggelser)

Figur 3.37: Utvikling av alder ved innlegging sidan 2012
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3.11. TIDSTRENDAR (ALDER, SAPS2, NEMS, LIGGJETID, RESPIRAHR®RINDEL 3. RESULTAT

Registreringsperiode: 2012-01-01 til 2017-12-31
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Figur 3.38: Utvikling av SAPS II sidan 2012
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3.11. TIDSTRENDAR (ALDER, SAPS2, NEMS, LIGGJETID, RESPIRAHR®RINDEL 3. RESULTAT

Registreringsperiode: 2011-01-01 til 2017-12-31

Median NEMS per opphold
Hele landet
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|
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11731
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(Tall i boksene angir antall innleggelser)

Figur 3.39: Utvikling av NEMS sidan 2012
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3.11. TIDSTRENDAR (ALDER, SAPS2, NEMS, LIGGJETID, RESPIRAHR®RINDEL 3. RESULTAT

Registreringsperiode: 2012-01-01 til 2017-12-31

Median liggetid
Hele landet

2.2
|
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Median
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Figur 3.40: Utvikling av liggetid sidan 2012
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3.11. TIDSTRENDAR (ALDER, SAPS2, NEMS, LIGGJETID, RESPIRAHR®RINDEL 3. RESULTAT

Registreringsperiode: 2011-01-01 til 2017-12-31

Median respiratortid
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Figur 3.41: Utvikling av respiratortid sidan 2012
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Kapittel 4

Metodar for fangst av data

NIR brukar den elektroniske plattforma Medisinsk Registreringssystem (MRS) som er utvikla av HEMIT
i Trondheim. Siste oppgradering, til MRS versjon 4, var i arsskiftet 2015/2016. Fra og med 2016 er data
samla inn via helsenettportalen https://mrs.nhn.no/. Registeret ligg pa Norsk Helsenett sin server i
Trondheim.

Data blir registrerte pa ein av to matar:

1. Manuelt ved palogging med dobbel autentisering i MRS og utfylling av NIR sine skjema i MRS for
kvart einskild opphald. Automatisk validering av data skjer ved lagring/ferdigstilling.

2. Direkte import av XML-fil fra elektroniske pasientsystem lokalt. Uttrekk av eiga rapportfil (xml)
fra elektronisk pasientsystem. Péalogging i MRS og import av rapportfila (xml) til MRS. Eventuelt
redigering for ferdigstilling i MRS.

Lgysing nummer to har sidan oppgradering til MRS 4 ikkje fungert optimalt. Xml-fila som vert generert
i mange pasientsystem inneheld ikkje alle obligatoriske datafelt i MRS4. Da blir alle opphalda liggjande
som kladd, og det mé gjerast eit manuelt arbeid med inntasting av obligatoriske datafelt for opphalda
kan ferdigstillast. Berre ferdigstilte opphald er tilgjengelege for NIR og i Rapporteket.

NIR har investert mykje i a syte for at ulike leverandgrar av elektroniske lgysingar leverer system som
er kompatible med direkte import til MRS (lgysing 2 over). Det viser seg at mykje av denne jobben har
vore fanyttes, sidan helsefgretaka vel ulike elektroniske lgysingar. Det er ogsa slik at fleire regionar vel
a ikkje implementere lgysingar som NIR har bidrege til a utvikle, men held pa eldre tekniske lgysingar
som er inkompatible med MRS4. NIR sgkjer aktivt a syte for at kompatible lgysingar vert utvikla i alle
regionar, men erfarer at det er vanskelig a fa kontakt med og fglgje alle regionale prosessar. Det er ogsa
varierande i kva grad elektroniske lgysingar i same region er like, noko som skapar enda ei utfordring for
einingar som vil nytte lgysinga med direkte import.

Medlemssjukehusa organiserer lokalt kven som registrerer, lagrar og ferdigstiller intensivopphalda i MRS.
Intensivsjukepleiarar og intensivlegar er lokalt ansvarlege for dette, ofte med hjelp fra helsesekretzerar.
NIR sentralt godkjenner og tildeler roller.
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Kapittel 5

Datakvalitet

NIR har lagt vekt pa eit ngkternt datasett med god kvalitet framfor mange parameter med vekslande
kvalitet. Datasettet er basert pa publiserte anbefalingar fra breitt samansette internasjonale arbeids-

grupper.

5.1 Tal pa registreringar

Det er registrert 16332 intensivopphald fordelt pa 13737 pasientar ved norske intensiveiningar i 2017.
Talet gjeld ferdigstilte opphald med tid for innlegging fra og med 01.01.2017 k1 00.00 til og med 31.12.2017
kl 23:59 som registrert i MRS per 3. September 2018. Nokre einingar har ferdigstilt opphald for 2017
etter dette, slik at det i nokre figurar, som i tabell 5.1, er nokre fleire opphald enn elles i arsrapporten.
Mellom anna ser vi at Tromsg, grunna samanslaing av einingar, har nokre feerre ferdigstilte skjema i
2017 enn vanleg.
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5.1. TAL PA REGISTRERINGAR KAPITTEL 5. DATAKVALITET

Antall hendelser Dato: 01.01.2.017 - 31.12.2917
Antall registrerte hendelser per &r per avdeling e RAPPORTEKET
2017
AHUS 353
Aker 103
Baerum 138
Diakonhjemmet 320
Drammen 348
Elverum 67
Forde 375
Gjevik 425
Hamar 541
Hammerfest 224
Haraldplass 17
Haugesund 259
Haukel. KSK Int. 482
Haukel. MIO 387
Haukel. Postop 565
Haukel. ROE 295
Haukel. TIO 140
Kalnes@stf. 413
Kirkenes 143
Kongsberg 97
Kristiansand 712
Kristiansund 371
Levanger 182
Lillehammer 667
Mo i Rana 334
Molde 529
Mosjgen 135
Namsos 139
Narvik 127
RH Barneintensiv 373
RH Gen Int 1 458
RH Gen Int 2 291
RH samlet 11
Ringerike 196
Sandnessjgen 170
Skien 683
St. Olav Hovedint 703
Stavanger 522
Tromsg Kir. int. 355
Tromsg Med int 299
Tensberg 565
Ulleval Akuttmed Int 693
Ulleval Barneint 24
Ulleval Hjerte-PO 61
Ulleval Hjertemed Int 189
Ulleval Kir int 409
Ulleval Nevro 220
Ulleval Postop 663
Alesund Kir 336
Alesund Med 480
Alle avdelinger 16589
Sidelav1l Kjort: 03.10.2018 13:58 av Eirik Alnes Buanes
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5.2. METODE FOR BEREKNING AV DEKNINGSGRAD KAPITTEL 5. DATAKVALITET

5.2 Metode for berekning av dekningsgrad

Norsk intensivregister er eit sakalla tenestebasert register. Det tyder at inklusjonskriteriet er ein teneste,
og ikkje ein diagnose eller prosedyre. Dette gjer estimat av dekningsgrad vanskeleg, og trass fleire forsgk
har det ikkje latt seg gjere & identifisere intensivpasientar pa ein enkel mate i uavhengige kjelder. Slik
det var da NIR vart oppretta, sja 2.1.1, er altsa enno NIR er den einaste kjelda som systematisk forer
oversikt over intensivopphald i Noreg.

NIR har systematisk undersgkt moglegheitene for a estimere dekningsgrad. Vi har:

e Forsgkt a identifisere intensivpasientar i NPR ved hjelp av ulike kombinasjonar av diagnose- og
prosedyrekodar. Sykehusbygg HF og NIR har her samanfallande interesser. Sykehusbygg HF har
direkte tilgang til NPR-data, og det ville vore nyttig for dei a kunne basere seg pa sgk i NPR nar
dei jobbar med framskriving av behov for behandlingskapasitet. Arbeidet er gjort samarbeid med
Sykehusbygg HF, og med innspel fra intensivlegar i Trondheim i tillegg til kompetansen i NIR. Trass
fleire forsgk har det ikkje lukkast a finne kombinasjonar som identifiserer intensivpasientar i NPR.

e Vurdert a bruke dei pasientadministrative systema for & estimere dekningsgrad. Det viser seg at heller
ikkje desse kan nyttast til & estimere dekningsgrad. Arsaka er at intensiveiningane ogsa behandlar
postoperative pasientar og intermediserpasientar som ikkje fyller kriteriane for registrering i NIR,
sja 2.1.1. Innlegging pa ei avdeling som behandlar intensivpasientar betyr altsa ikkje at pasienten
er intensivpasient.

e Vurdert & estimere dekningsgrad basert pa manuelle sgk i pasientdokumentasjonen. Dette lar seg
forebels ikkje gjennomfgre nasjonalt av personvernomsyn. Tolkinga av lovverket er slik at NIR, ikkje
har tilgang til opplysningar om pasientar ved intensiveiningane som ikkje fyller kriteria til NIR.
Dette gjer at vi ikkje manuelt kan g& gjennom pasientar lagde inn ved medlemseiningane vare for a
undersgke om dei er intensivpasientar eller ikkje.

e Sgkt direktoratet for e-helse om diagnose- og prosedyrekodar i NPR for intensivbehandling og in-
termedizer behandling - i samarbeid med Sykehusbygg HF. Denne sgknaden vart ikkje innvilga.

Situasjonen er altsa at trass eit sterkt gnske hja NIR om a gjere dekningsgradsanalyser, og mykje innsats
det siste aret for a prove a fa dette til, lar det seg forebels ikkje gjere pa vanleg mate. For a kome rundt
problemstillinga har vi sett i gong fleire tiltak:

e Sgkt om og fatt regionale og nasjonale prosjektmidlar til a lage ein metode for manuell deknings-
gradsanalyse som kan la seg gjennomfgre av personvernomsyn. Metoden er basert pa eit skjema
for inklusjonskriteriar, og forutset aksept fra personvernmyndigheitene. Det ligg fgre ein konkret
framdriftsplan for prosjektet, som startar i September 2018. Prosjektet inkluderer frafallsanalyse og
analyse av komplettheit.

e Etablert kontakt med Norsk traumeregister for a vurdere om det er nyttig a gjere dekningsgrads-
analyse av traumepasientar pa intensiv med Norsk traumeregister som uavhengig kjelde.

e Utfgrt lokal dekningsgradsanalyse i Helse Bergen HF basert pa data fra 2017

e Beramma mgte med NPR, direktoratet for e-helse og Sykehusbygg HF med tanke pa registrering
av intensivpasientar i administrativ kodestruktur i NPR.
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Staben i Norsk intensivregister er tilsett i Helse Bergen HF. Difor har det latt seg gjere a utfgre manuell
dekningsgradsanalyse med pasientdokumentasjonen som kjelde for intensiveiningane i Helse Bergen HF.
NIR har definert kva einingar som kan vere medlemer, og ogsa kva opphald som skal registrerast i
NIR fra medlemseiningane — sja 2.1.1 og 6.1. Det er litt ulikt korleis NIR-medlemmene har organisert
registreringa si i NIR. Men alle har ei eller anna form for gjennomgang der ein sorterer ut NIR-opphalda
fra alle opphalda. Dei to hovudspgrsmala nar det gjeld dekningsgrad pa individniva blir da:

1. T kva grad er alle opphald som etter definisjonen skal registrerast i NIR, faktisk registrerte? (hog
skare her = hgg <sensitivitet>, det vil seie fa falske negative)

2. T kva grad er opphald som etter definisjonane ikkje skal registrerast i NIR, likevel registrerte? (lag
skare her = hpg «spesifisitet>, det vil seie fa falske positive)

Eit naturleg tilleggsspgrsmal er om eventuelle avvik representerer eit systematisk avvik, som i stgrre
grad kan tenkjast a paverke resultata enn eit tilfeldig avvik. Det er ikkje vurdert i denne omgang.

Som ledd i prosjektet som skal utvikle ein metode for estimering av dekningsgrad har NIR hausten 2018
gjort ei pilotundersgking av dekningsgrad pa individniva i dei fem NIR-einingane i Helse Bergen (KSK
Intensiv, Medisinsk intensiv (MIO), Respiratorisk overvakingseining (ROE), KSK Postoperativ seksjon
og Thoraxkirurgisk intensiv (TIO)). Framgangsmaten har vore

e Vi har skaffa totaltalet pa pasientopphald ved desse einingane i 2017, og sortert og nummerert dei
kronologisk (fyrste opphald er fyrste pasient som kom til eininga etter midnatt den 1. januar 2017,
og siste opphald er siste pasient som kom til eininga fgr midnatt 31. desember 2017).

e Sa har vi brukt ein generator til a skaffe ti tilfeldige tal fra 1 til totaltalet for kvar eining. Dette vil
da representere ti tilfeldig utvalde opphald ved desse einingane i 2017.

e Ein lokal NIR-tilsett har sa sett gjennom journal og kurver for desse ti opphalda ved kvar eining,
og vurdert kvart opphald opp mot inklusjonskriteria i NIR. Dersom opphaldet kvalifiserte for re-
gistrering i NIR, merkte ein det med <1>. Dersom det ikkje var eit opphald som skulle inn i NIR,
merkte ein det med <«0>.

e Til sist har ein gatt inn i registeret og sett kva for opphald som faktisk er registrerte i NIR av dei
ti opphalda ved kvar eining.

Resultata ser ein i tabellen i seksjon 5.4.

I denne samanheng er det sentrale at den elektroniske lgysinga, Medisinsk Registreringssystem (MRS),
inneheld fem konsise inklusjonsspgrsmal som ma svarast pa for i det heile a fa registrert eit opphald i NIR.
Det ma difor registrerast gale opplysningar for at opphald som ikkje kvalifiserer for NIR-registrering,
likevel vert registrerte. Dermed er det sannsynleg at der vil vere fa intensivopphald som er registrerte i
NIR, som ikkje kvalifiserer for NIR. Vi forventar at fleirtalet av feil vil vere pasientar som skulle vore
registrerte i NIR, men som ikkje er det.

5.3 Tilslutning

NIR har medlemseiningar i alle helseregionane i Noreg. Av 53 medlemseiningar har 49 levert data for
2017. Sa langt NIR har kjennskap til finst det fire einingar som kvalifiserer for a levere data til NIR, men
som ikkje er medlemmar. Samla sett tyder det at NIR for 2017 har fatt levert data fra 49 av 57 aktuelle
einingar, noko som tyder at tilslutninga er 86 prosent.
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5.4 Dekningsgrad

Den lokale analysen av dekningsgrad viser stort samsvar mellom NIR og opplysningar i pasientdoku-
mentasjonen. Av totalt 50 opphald som vart undersgkte, var det berre to som ikkje samsvarte. Dette
tydar pa at bade sensitivitet og spesifisitet nar det gjeld kva pasientar som inkluderast i registeret er
hgg. (Figur 3.10) Vi kan ikkje konkludere ut fra ei avgrensa undersgking pa eitt sjukehus. Samstundes
har vi velt ut tilfeldige opphald fra tett pa 10% av einingane. Var det store feil i registeret burde vi
fatt ein peikepinn pa det. Ut fra det estimatet som ligg fgre vurderer NIR difor at det er sannsynleg at
dekningsgraden i registeret er over 80%.

5.5 Prosedyrer for intern sikring av datakvalitet

Det har variert mykje korvidt registreringa ved dei ulike intensivavsnitta har vore & jour eller ikkje.
Fram til og med 2015 har NIR registrert vital status ut sjukehus (dvs. om pasienten vart utskriven fra
sjukehus i live eller ikkje). Dette inneber at nar ein pasient blir utskriven fra intensiv i live, kan alle
NIR-data unnateke status ut sjukehus lagrast, men ein ma vente med & ferdigstille opphaldet til ein
kjenner vitalstatus ut sjukehus. Av praktiske grunnar har difor dei fleste avdelingar hittil registrert data
nokre veker/fa manader i ettertid, slik at status ut sjukehus er klar for dei aller fleste pasientane, og ein
kan ferdigstille opphalda i same omgang. Dette er endra med den nye malen fra 2016, da vi i staden for
sjukehusoverleving har gatt over til & rapportere 30-dagars-overleving (som g er vanleg internasjonalt).
Vi kan no ferdigstille opphald i MRS idet ein pasient vert utskriven fra intensiv, anten pasienten er i
live eller dgydde pa intensiv. Dette, saman med tilgang pa oppdaterte rapportfunksjonar, gjer at NIR-
medlemmene no har stgrre interesse i a ha 4jourfgrte data. Det opnar for at NIR pa ein heilt annan
mate kan bli eit dynamisk verkty for medlemmene. Fgrebels manglar registeret variablar fra metadata
i MRS som kan brukast til & rekne ut registreringsforseinking, men det vert arbeidd med a fa dette pa
plass slik at aktualiteten ved dei ulike einingane kan malast.

Lgysinga for registrering av data i MRS er bygd opp over fleire ar med mal om at datakvaliteten skal
vere god. Det er i hovudsak tre mekanismar som er nytta med dette for auget.

e Automatisk sjekk av registrerte skjema i MRS for ferdigstilling
e Lett tilgjengeleg informasjon om korleis kvart datafelt skal fyllast ut

e Regelmessig opplaering i korleis felt skal fyllast ut.

Automatisk sjekk: Intensivopphald blir registrerte i MRS ved a fylle ut eit intensivskjema for kvart
einskild intensivopphald. Det er laga automatiske algoritmar som sjekkar kvart einskild skjema for
feil for ferdigstilling. Det er kun ferdigstilte skjema som er tilgjengelege for NIR. Fgr ferdigstilling
ma alle obligatoriske felt vere fylte ut. Dette gjer at NIR er heilt komplett nar det gjeld alle kjerne-
varablar. Inklusjonskriteriane til NIR vert sjekka, og det er ikkje mogleg a ferdigstille skjema for
opphald som ikkje kvalifiserer for NIR. Det er heller ikkje mogleg a ferdigstille skjema som inneheld
motstridande opplysingar eller verdiar utanfor referanseomradet for skaringar.

Informasjon: Hjelpetekstar som forklarar datafelt er direkte tilgjengelege i registreringsskjemaet.
Pa nettsida til NIR ligg ein detaljert mal lett tilgjengeleg. Malen definerer kva innhaldet i kvart
datafelt skal vere, og er illustrert med bilete fra MRS-lgysinga. Pa nettsida legg vi ogsa ut spgsmal
om registrering fra einingane, og svar pa desse.
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Oppleering: For a syte for at registreringa er eins i dei ulike einingane, er registrering i MRS
fast punkt pa agendaen ved arsmgtet. NIR arrangerer arsmgte og fagdag kvart ar i November for
omlag 150 deltakarar. Registeret betalar opphald og kurspakke for to representantar fra kvar eining.
Registrering i MRS er ogsa fast innslag ved alle besgk fra NIR i einingane.

I samband med oppleering av brukarane vert det med jamne mellomrom avdekka at einingane
oppfattar rettleiinga for skaring ulikt. Mellom anna gjaldt dette korleis NEMS skulle skarast pa
pleiedggeret. Varen 2016 vart det difor betre definert korleis NEMS skulle skarast pa pleiedggeret,
for & syte for meir samanliknbare data. Eit ana dgme er inklusjonskriteriet ” vasoaktiv medikasjon-
som viste seg & bli tolka litt ulikt mellom einingane. Bakgrunnen for dette var at det er blitt meir
vanleg & bruke vasopressor til postoperative pasientar med eit ukomplisert forlgp dei siste ara.
Vanlege postoperative pasientar skal ikkje inkluderast i NIR, sjolv om dei far vasopressor. Fra og
med 1. januar 2017 vart det difor innfgrt ein meir presis defininsjon av inklusjonskriteriet ” vasoaktiv
medikasjon”. Dette gjer at pasientmassen i NIR, spesielt for einingar som handsamar ein stor del
av postoperative pasientar, vert meir samanliknbar.

5.6 Metode for validering av data i registeret

NIR validerer datasettet i samband med besgk ved einingane. Kva einingar som vert besgkt avgjer
ein ut fra region og behov. Vi prgver a fa til eit besgk i kvar helseregion minst kvart anna ar, helst
pa stadar vi ikkje har besgkt tidlegare eller der det er lenge sidan vi har vore. Datasettet vert altsa
kontinuerleg validert. I 2016 og 2017 vart data fra seks intensiveiningar i OUS og tre intensiveiningar
pa Innlandet validert. Ved kvar eining vart mellom sju og ti tilfeldige validert - totalt 69 opphald.

Pa fgrehand var det definert kva variablar som skulle undersgkast. Variablane vart valde ut basert
pa tre kriterium. Dato/tid for innlegging og utskriving fra intensiv vart valde fordi liggjetid og
sesongvariasjon baserast pa desse variablane. Dette er grunnleggjande informasjon som definerer
aktiviteten i norsk intensivmedisin, dermed er det er sveert viktig at desse variablane er korrekte.
NEMS, SAPS og Respiratortid vart valde fordi dei er fagleg viktige variablar i registeret som sam-
stundes kan vere krevjande a skare korrekt. Her er det altsa risiko for at viktige variablar er skara
med avvik. Nyreerstattande behandling og trakeostomi vart valde fordi dei er nye variablar fom
2016, og det er av interesse a sja korleis dei fungerer.

Variablane som blei validerte var:

— Dato innlagt intensiv

Klokkeslett innlagt intensiv

Dato utskriven intensiv

— Klokkeslett utskriven intensiv

— NEMS-skar (talverdi - summen av skar for alle intensivdgger)

— Respiratortid (talverdi - summen av timar med invasiv respiratorstgtte)

— SAPS (talverdi - skarast pa bakgrunn av fysiologiske parameter fgrste intensivdgger)
— Nyreerstattande behandling (kategorisk - ja/nei)

Trakeostomi (kategorisk - ja/nei)

Ved hjelp av lokale medarbeidarar vart data i pasientdokumentasjonen lokalt brukt til a skare dei
aktuelle variablane pa nytt. Vi skara sa mange opphald vi fekk tid til ved kvar eining, fra toppen av
lista, minst sju og maks ti opphald per eining. Deretter vart data fra NIR for dei same variablane
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Differanse i NEMS—skar

trekt ut, og data i NIR vart sa samanlikna med data skara fra pasientdokumentasjonen lokalt.
Bland-Altman plot vart nytta for kontinuerlege variablar der det var hensiktsmessig.

Vi fann at det var stort samsvar mellom NIR og opplysningar i kurven nar det gjaldt dato og tid
for innlegging og utskriving samt nyre-erstattande behandling og trakeostomi. For NEMS-skar var
det og stort samsvar. Sjglv om 12 oppferingar var ulike, viser Bland-Altman plottet at avvika er
sma. (Figur 5.2) For SAPS-skar var biletet eit heilt anna. Her var det lite samsvar mellom NIR og
informasjonen i kurven. Bland-Altman plottet viser stor spreiing, men ikkje noko mgnster i spreiinga.
(Figur 5.3 Det er avvik i begge retningar, og det spelar ikkje noko rolle om SAPS-verdien er hgg
eller lav. Det kan altsa verke som om avvika er tilfeldige, noko som tyder pa at fleire av datapunkta
som dannar bakgrunn for skaren er vanskelege a skare korrekt. NIR vil ta tak i dette, og syte for
oppleering slik at skaren blir meir korrekt.
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Figur 5.2: Bland-Altman plot - NEMS
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Figur 5.3: Bland-Altman plot - SAPS
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5.7 Vurdering av datakvalitet

NIR eit register med hgg tilslutning og, sa langt vi kan vurdere, hgg dekningsgrad. Alle kjerneva-
riablar er obligatoriske, noko som gjer at NIR har eit fullstendig komplett datasett for alle kjerne-
variablar. Fleire sentrale variablar er valide, medan det for nokre fa er sett i verk tiltak for & gjere
dei meir valide. Strukturelle tiltak er bygde opp over tid for a syte for god datakvalitet og at data
kan samanliknast. I 2016 vart det gjort endringar i registeret som gjer at aktualiteten kan betrast.
Pa grunnlag av dette vurderer NIR det difor som sannsynlig at datakvaliteten jamnt over er god.

Det er ei viss usikkerheit knytt til dekningsgrad, aktualitet og validering. Dekningsgrad er estimert
ut fra eit lite datasett i Helse Bergen HF'. Validering er gjort for nokre fa variablar, og har ogsa eit
avgrensa datasett. Opplysningar om aktualitet ligg ikkje fore, men bade registrarar og leiing ved
einingane oppmodast til at ferdigstilling av skjema i MRS bgr gjerast sa raskt som mogleg etter
utskriving fra intensiveininga.
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Kapittel 6

Fagutvikling og klinisk
kvalitetsbetring

6.1 Pasientgruppe som er omfatta av registeret

Intensivmedisin kan kort definerast som spesialisert overvaking og behandling av pasientar med
trugande eller manifest akutt svikt i éin eller fleire vitale organfunksjonar (lungefunksjon, blodsir-
kulasjon, sentralnervesystemfunksjon osb.). Dgdelegheita i intensivinedisinen er difor stgrre enn pa
dei fleste andre felt i medisinen. Intensivmedisinen er prega av stor grad av variasjon, heterogenitet,
og behandlar pasientar i alle aldersgrupper og med eit vidt spekter av sjukdommar, medisinske
tilstandar og skadar. Det er difor ikkje overraskande at det i avgrensa grad fins allment utbreidde
standardar og etablerte retningsliner for intensivmedisinsk behandling. Intensiveningane har ulikt
pasienttilfang og ulike profilar. Nokre einingar behandlar neerast heile spekteret av intensivpasientar.
Andre er meir spesialiserte, og behandlar til dgmes primeert traume/skadar, medisinske intensiv-
pasientar, hjartemedisinske pasientar eller postoperative pasientar. Sams for alle intensiveiningane
er hgg ressursbruk, eigne areal med avansert medisinsk-teknisk utstyr og spesialutdanna perso-
nale. Intensivmedisinen i Noreg er ulikt organisert, bade med tanke pa drift, terapival og kvar
avdelingane hgyrer til i sjukehussystemet. P4 mellomstore og mindre sjukehus er det vanleg at in-
tensivaktivitet og postoperativ overvaking fgregar pa det same arealet. I NIR-samanheng blir difor
intensiv /overvakingsarealet brukt som ei fellesnemning. Nokre sjukehus har legar, sjukepleiarar og
anna personale som berre arbeider med intensivpasientar, andre stader har dei som tek hand om
intensivpasientane ogsa andre arbeidsfelt, til dgmes pa operasjonsstovene og postoperative avsnitt.

Den store variasjonen i bade organisering og pasientgrunnlag gjer at det fra starten av har vore
naudsynt a lage klart definerte krav til medlemsavdelingar/-avsnitt, og spesifikasjon av kva pasi-
entopphald som skal registrerast i NIR og kva opphald som ikkje skal det. Dette fordi NIR skal
vere eit intensivregister, ikkje eit register over all pasientstraum gjennom norske intensiv- og over-
vakingsavsnitt. Samstundes gjer den store variasjonen det viktig & samle det som er felles av data,
standardisere sa godt rad er og bruke dette til forsking, utvikling av kvalitetsindikatorar og etable-
ring av nasjonale <standardars som dei ulike intensivavsnitt kan male seg opp mot. Likevel er det
slik at sjolv om definisjonane er like skal ein vere varsam med a samanlikne einingane. Det er som
forventa at respiratortidene pa ROE pa Haukeland Universitetssjukehus er lange - pasientgruppa
som vert behandla pa denne eininga er alle innlagde for respirasjonssvikt, og har kronisk lungesjuk-
dom i botnen. NIR har vurdert a stratifisere einingane etter type, for betre a kunne samanlikne,
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men har fgrebels ikkje funne kriteriar som gjer at dette kan gjennomfgrast pa ein god mate. Lokale
hove gjer at einingane sjeldan er heilt like, sjolv om det pa overflata kan verke slik.

For at ei eining skal kunne bli medlem av NIR og rapportere intensivopphald til NIR ma eininga
vere definert som ei intensiveining. Ei intensiveining er definert ved:

1. Eininga skal ha eige definert areal for overvaking og behandling av pasienter med trugande
eller manifest akutt svikt i ein eller fleire vitale organfunksjonar.

2. Eininga skal ha utstyr og monitorering for behandling av slike pasientar (blant anna non-invasiv
og/eller invasiv ventilasjonsstgtte).

3. Eininga skal ha tilsett sjukepleiarar med spesialutdanning (intensiv-, anestesi- eller barnesjuke-
pleiarar).

4. Eininga skal dekkast medisinsk-faglig av legar med rgynsle/kompetanse i intensivmedisin .
Spesifikasjon vil kome nar nasjonale retningsliner for intensivmedisin er reviderte og intensiv-
medisin (truleg) vert oppretta som eit kompetanseomrade.

5. Eininga skal regelmessig (dagleg) behandle pasientar som fell inn under NIR sine definisjonar
av kva pasientar som skal registrerast.

I tillegg har NIR laga klart definerte kriteriar for kva pasientar ved intensiveiningane som skal
registrerast i NIR. Desse kriteria er:

1. Pasientar som ligg pa intensiv/i overvakingsarealet i meir enn 24 timar. Unntaket er reine
observasjonspasientar som ligg over 24 timar, og som ikkje far intensivbehandling eller treng
intensivovervaking. Desse skal ikkje registrerast i NIR. Dette vil typisk gjelde medisinske obser-
vasjonspasientar som pa kort varsel kan flyttast til vanleg sengepost, eller stabile og ukompli-
serte postoperative pasientar som blir liggjande meir einn 24 timar utan at det er ein medisinsk
grunn til det.

2. Pasientar som dgyr pa intensiv/i overvakingsarealet, uansett liggjetid. Unntaket her er pasien-
tar som vert flytta til intensiv for a dgy pa ein meir skjerma stad enn til dgmes pa rgntgen, i
akuttmottak eller pa operasjon, og der det ikkje er starta intensivbehandling.

3. Pasientar som har fatt mekanisk pustestgtte (invasiv eller non-invasiv ventila-
sjon/respirasjonsstgtte) under intensivopphaldet, men som vert flytta til post innan 24
t. NB! Unntak er dei som far kortvarig non-invasiv ventilasjonsstgtte forebyggjande (profylak-
tisk) i den postoperative fasen. Desse skal ikkje registrerast.

4. Pasientar som vert overfgrde til annan ressurseining/intensiveining (pa same eller hggare be-
handlingsniva) i lgpet av dei fyrste 24 timane. (ved >24 t, sja punkt 1)

5. Pasientar som har fatt kontinuerleg vasoaktiv infusjon (medisin som regulerer blodtrykk/-
sirkulasjon) over minst seks timar, og der det samstundes trengs intensivovervaking med direkte
(invasiv) blodtrykksmaling. Postoperative pasientar som far vasoaktiv infusjon <6 timar umid-
delbart postoperativt, skal dermed ikkje inkluderast. Postoperative pasientar som behandlast
med vasopressor utover dette, og skrivast ut innan 24 timar, skal ikkje registrerast dersom ein
klinisk vurderer grunnen til overvakinga som eit normalt postoperativt forlgp.
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6.2 Registeret sine spesifikke kvalitetsindikatorar

Det fins enno ikkje noko standardisert og felles sett av internasjonalt brukte kvalitetsindikatorar i inten-
sivimedisinen. Ein oversiktsartikkel fra leiaren av Styringsgruppa i NIR vart publisert i 2012, og baserte
seg pa sok i PubMed og pa World Wide Web.! Ein fann at atte land brukte kvalitetsindikatorar nasjonalt
(Storbritannia, Holland, Spania, Sverige, Tyskland, Skottland, @sterrike og India). Ingen enkeltindikator
var sams for alle atte landa. Dei vanlegaste kvalitetsindikatorane i bruk var:

e Standardisert mortalitetsratio (seks av atte land)
e <Pasient-/familie-tilfredshet> med intensivopphaldet (fem av atte land)
e Korvidt spesialist i intensivimedisin er til stades pa sjukehuset 24/7 (fem av atte land)

e Fgrekomst av lungebetennelse hos respiratorbehandla pasientar (fem av atte land)

Basert pa dette har NIR sidan 01.01.14 hatt gjeldande folgjande kvalitetsindikatorar:

Standardisert mortalitetsratio (SMR) <0,7 (etter ikkje-justert SAPS II)(resultatindikator)

SMR er ein ratio som maler faktisk dgdelegheit i eininga opp mot estimert dgdelegheit basert pa ikkje-
justert SAPS IT skar. SAPS II er ein skar som vert rekna ut basert pa funksjonen i fleire av organsystema
i kroppen og eit utval blodprgver det forste dggeret etter innlegging pa intensiv. Verdiar pa parameter
som representerer dei ulike organfunksjonane vert registrerte og dannar grunnlaget for poeng. I tillegg
vert alder, type innlegging og nokre definerte tilstandar registrerte, alle kan gje poeng. Summen av alle
poenga er ein SAPS II-skar, og for kvar skar finst det tal pa kva som er risikoen for dgd. SMR er ein
ratio som samanliknar risiko for ded estimert fra SAPS II skar i nemnaren med faktisk dgdelegheit i
avdelinga i teljaren. Kvalitetsmalet er SMR <0,7 - altsa at faktisk dgdelegheit i avdelinga skal vere lagare
enn risiko for dgd estimert fra SAPS II. Arsaken til dette malet er at SAPS II er utvikla for fleire ar
sidan, og at moderne intensivmedisin er venta & ha betre resultat enn det som var vanleg da SAPS II
vart utvikla.

Median respiratortid <2,5 ddger (resultatindikator)

Dersom lungefunksjonen er redusert vert det pa intensiv ofte nytta ein respirator, altsa ei pustemaskin,
for a hjelpe pasienten med pusten. Denne kan koplast til ei maske pasienten har over andletet, og
pustar i, eller den kan koplast til ein slange som gar ned i pustergyret, anten gjennom hol pa halsen
(trakeostomi) eller gjennom munnen. Med invasiv respiratorstgtte meiner vi i NIR all bruk av respirator
kopla til slange i eit tett system med overtrykk. Sjglv om respirator er til hjelp for pasienten, er det eit
kvalitetsmal at invasiv respiratorstgtte bgr vere kortvarig. Det er to hovudgrunnar til dette. Den eine at
respiratorbehandling gir auka risiko for lungebetennelse, den andre at pustemusklane vert svekka dersom
respiratoren tar over pustearbeidet for pasienten over tid. Dette aukar rekonvalesenstida. Medianen er
den respiratortida som er i midten, altsa vil halvdelen av pasientane ha ei respiratortid som er lenger enn
medianen, og halvdelen vil ha ei respiratortid som er kortare enn medianen. Kvalitetsmalet for einingane
i NIR er at median invasiv respiratortid bgr vere <25 dgger.

Reinnlegging til intensiv i lgpet av 72 timar <4 prosent av opphalda (resultatindikator)

Dersom ein pasient vert innlagt pa nytt i ei intensiveining kort tid etter at hen vart skriven ut kan
det indikere at pasienten vart skriven ut for tidleg fra intensiv. I nokre tilfelle er dette uproblematisk,

1Flaatten H. The present use of quality indicators in the intensive care unit. Acta Anaesthesiol Scand 2012;56:1078-1083
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pasienten kan ha fatt ein ny komplikasjon eller ein ny sjukdom som det ikkje var rad a sja skulle kome
da pasienten vart skriven ut. Derfor er det naturleg at enkelte pasientar kjem tilbake til intensiv kort tid
etter utskriving. Likevel er det slik at dersom den delen av utskrivne pasientar som kjem tilbake etter
kort tid er meir enn nokre fa prosent, kan det tyde at eininga skriv ut pasientar fgr dei er postklare.
Derfor er kvalitetsmalet i NIR at den delen av pasientar som vert lagde inn igjen pa intensiv i lgpet
av 72 timar etter utskriving bgr vere under 4% av alle opphald. Pasientar som vert overfgrte fra ei
intensiveining til ei anna er ikkje inkluderte i dette talet.

Eininga har dagleg, tverrfagleg gjennomgang av pasientane (prosessindikator)

Samarbeid mellom ulike fagfelt og spesialitetar er ein fgresetnad for god intensivbehandling. Derfor
er det ein kvalitetsindikator i NIR at eininga har ein praksis med dagleg, tverrfagleg gjennomgang av
pasientane pa intensiv.

Ved utskriving fra intensiv fgreligg som rutine eit utskrivingsnotat med relevant informa-
sjon/oppsummering av intensivopphaldet og oppdatert medikamentliste. Ved innskriving
innhentar og oppdaterer ein si langt rad er kva faste medisinar pasienten fir. (prosessin-
dikator)

Nar intensivpasientar vert skrivne ut til sengepost, vert dei sengepostpasientar utanom det vanlege. Dei
har vore alvorleg sjuke, og det er oftast mykje som ma passast pa sjolv om organfunksjonen har tatt
seg opp og intensivbehandling ikkje lenger trengs. Da er det viktig at sengeposten fra fgrste stund har
tilgjengeleg oppdatert informasjon om pasienten. Det er derfor ein kvalitetsindikator i NIR at eininga
har som rutine at det ved utskriving fra intensiv ligg fore eit ferdig notat (papir eller elektronisk) med
relevant informasjon/oppsummering av intensivopphaldet og oppdatert medikamentliste.

Eininga rapporterer data til NIR (strukturindikator)

Det er ein kvalitetsindikator i NIR at eininga rapporterer data til NIR. Dette er fordi rapportering krev ei
strukturert eining, noko som er basis for god pasientbehandling. Det er og eit krav i oppdragsdokumentet
fra Helsedirektoratet til Helsefgretaka at dei skal rapportere data til nasjonale register.

Avdelinga har tilgang pa intensivmedisinsk kompetanse 24/7 PA sjukehuset (niva 1 eller
2) (strukturindikator)

Moderne intensivmedisin er komplisert. Av den grunn er det viktig at dei som behandlar intensivpasientar
har erfaring med dette. Dei som har fagansvaret pa dagtid har denne kompetansen, men pa vakttid er
det ikkje alltid slik. Derfor er det ein kvalitetsindikator i NIR at intensivmedisinsk kompetanse skal vere
tilgjengeleg pa sjukehuset heile dggeret alle dagar i aret (24/7). Denne kvalitetsindikatoren har tre niva,
der niva 1 og niva 2 oppfyller kvalitetsmalet, medan niva 3 ikkje gjer det.

e Niva 1: Lege med spesialistkompetanse i primaervakt

e Niva 2: Lege utan spesialistkompetanse i primaervakt, med tilkallbar lege med spesialistkompetanse
i bakvakt

e Niva 3: Lege ikkje kontinuerleg til stades pa sjukehuset, tilkallbar anestesilege i bakvakt deler av
dggeret (kveld/natt)

76



6.3. PASIENTRAPPORTERTE MAL KAPITTEL 6. FAG- OG KVALITETSUTVIKLING

6.3 Pasientrapporterte resultat- og erfaringsmal (PROM og
PREM)

Intensivmedisinen er, som annan medisinsk verksemd, oppteken av korleis pasientar/pargrande opplever
helsetenesta var, og korleis dei opplever resultat/outcome etter gjennomgatt behandling. Informasjon
om dette kan brukast til & gjere tenestene betre og a betre kommunikasjonen var og samarbeidet vart
med pasientar /pargrande.

Intensivmedisinen er <generisk> - den tek hand om eit vidt spekter av sjukdommar og tilstandar hos
mange ulike pasientgrupper som har akutt svikt i vitale organfunksjonar som fellesnemnar. Det hgver
difor ikkje inn med diagnose- eller prosedyre-spesifikke maleinstrument for Patient-reported outcome
measures (PROM) og Patient-reported experience measures (PREM).

PROM

I NIR er det planar om i 2019 & ta i bruk EQ-5D som eit PROM-mal. Dette er eit eigenrapportert,
internasjonalt, validert skjema som ofattar fem sentrale helsedimensjonar: gange (mobilitet), personleg
stell, vanlege gjeremal, smerter/ubehag og angst/depresjon. Skjemaet er lett a svare pa, bade skriftleg
og munnleg. EQ-5D er i utbreidd bruk, ogsa i intensivsamanheng — bade i studiar og oppfylging.

PREM

Sidan mange av intensivpasientane i ettertid hugsar lite eller ingenting fra sitt eige intensivopphald, har
NIR teke i bruk eit internasjonalt, validert sgrjeskjema for pargrande, FS-ICU, som eit PREM. Studiar
har vist at det er godt samsvar mellom det naere pargrande opplever og pasienten sine oppfatningar. A
male neere pargrande si oppleving av kvalitet, kommunikasjon, imvolvering og ivaretaking i helsetenesta,
er difor sett pa som eit godt surrogat for pasientrgynsle i slike tilfelle. Pargrendetilfredsheit er ein
av dei internasjonalt tilradde kvalitetsindikatorane for intensivavdelingar (Rhodes A et al. Int Care
Med. 2012;38(4):598-605) og vart vedteke implementert i NIR i 2015. NIR har i eit pilotprosjekt gjort
to malingar i ulike periodar blant 19 deltakareiningar i NIR. Det er utarbeidd ein sluttrapport, men
materialet skal etter planen publisert vitskapeleg. Vi bringar her berre difor eit par dgme fra rapporten
pa maling av pargrandetilfredsheit for eit par av dei i alt 24 spgrsmala i skjemaet.
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Figur 6: Hvor villige var intensivpersonalet til a svare pa dine spgrsmal?
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Figur 7: Hvor zrlig var informasjonen du fikk om tilstanden til ditt familiemedlem?

Figur 6.1: Basallinemaling av PREM i NIR
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6.4 Bidrag til utvikling av nasjonale retningslinjer, nasjonale
kvalitetsindikatorar og liknande

Arsmgtet og fagdagen som NIR arrangerer i november kvart ar er det faglige samlingspunktet for norsk
intensivmedisin. Arrangementet samlar kvart ar omlag 150 deltakarar fra heile landet, og er ein viktig
mgteplass der det er rom for fagleg diskusjon bade i plenum og i mindre grupper utanom fellesprogram-
met. Utover dette er NIR aktiv i utvikling og kvalitetssikring av faget nasjonalt.

e NIR har bidrege til «Norske faglige retningslinjer for intensivbehandling>, som er eit basisdoku-
ment for drift og organisering av norsk intensivmedisin. Eit medlem av fagradet i NIR sit ogsa i
intensivutvalet i Norsk anestesiologisk foreining. P4 NIR si opne nettside? er relevante retningsliner
for intensivmedisin (sja ogsa punkt 6.5) lagde ut.

e NIR har gatt gjennom publiserte kvalitetsindikatorar, gjort eit utval og innfgrt nasjonale kvali-
tetsindikatorar (sja punkt 6.2). Desse skal medlemmene strekkje seg etter, og vert malte opp mot.
Korleis intensiveiningane presterer pa kvalitetsindikatorane ligg offentleg tilgjengeleg pa SKDE sine
nettsider 3

e NIR har vedteke a ha tal og data, med identifikasjon av einingar pa institusjonsniva, tilgjengeleg
for alle einingane i Rapporteket. Dette forer truleg til at avdelingar brukar datasettet ogsa til a
samanlikne data og kartleggje omrade der eininga kanskje bgr sja naerare pa eigen praksis. I og med
at det her i landet er sma forhold og kjennskap pa tvers av klinikkar og helsefgretak, kan data fra
NIR ogsa fore til uformell kontakt mellom avdelingar med tanke pa praksis

6.5 Etterleving av nasjonale retningslinjer

Norske retningsliner for intensivbehandling vart publiserte i 2014. Desse er under revisjon, og re-
presentant for NIR deltek i arbeidet. Det er i regi av det fellesnordiske Scandinavian Society of
Anaesthesia and Intensive Care (SSAI) utarbeidd fleire retningsliner for ulike deler av intensivverk-
semda. SSAT har invitert NIR (saman med andre skandinaviske intensivregister) til samarbeid. NIR
koordinerer for tida den fgrste delen av dette samarbeidet, der ein beskriv datasettet i dei ulike
nordiske intensivregistera med tanke pa likskaper og ulikskaper. Vidare tar ein sikte pa eit nordisk
samarbeid om retningsliner og kvalitetsindikatorar.

Det som ligg fgre av retningslinjer innan intensivmedisinen er pa skandinavisk niva. Intensivmedisi-
nen er sveert variert, mangslungen og detaljert. Anbefalingane gjeld difor spesifikk terapi i spesifikke
subgrupper av pasientar - til demes val av fgrsteline vasopressor hja pasientar med akutt sirkula-
sjonssvikt. Sidan pasientgruppene i intensivmedisinen er sveert heterogene, er det fa, om nokon,
behandlingstiltak som har bade hgg grad av evidens og signifikant verknad pa utfall hja ein stor del
av pasientane. Tiltaket skal samstundes vere muleg & male og registrere utan mykje ekstra arbeid.
Av grunnane over har NIR sa langt ikkje innfert maling av korleis publiserte retningsliner vert
fylgde. NIR bidreg likevel til a utforske dette feltet, da NIR-data brukast i eit pagaande doktor-
gradsprosjekt ved Ulleval der etterleving av lokale rutiner og prosedyrar undersgkast.(Sja kapittel
8.2

?https://helse-bergen.no/norsk-intensivregister-nir
Shttps://www.kvalitetsregistre.no/registers/norsk-intensivregister
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6.6. KLINISK FORBETRING KAPITTEL 6. FAG- OG KVALITETSUTVIKLING

6.6 Identifisering av kliniske forbetringsomrade

NIR-medlemmene og andre brukar NIR-data aktivt, ogsa for samanlikning av eigne data med data
fra tilsvarande sjukehus. NIR har i 2017 vore pa besgk hja tre ulike einingar, der ein mellom anna
sag pa korleis drifta var organisert. Basert pa tilbakemeldinga fra NIR kan einingane jobbe vidare
med dei omrada i drifta der det er rom for forbetring. NIR har og tatt direkte kontakt med enkelte
einingar som skil seg ut pa sentrale variablar for a finne ut kva dette skuldast. Basert pa dette kan
det setjast i gong prosessar for a klargjere arsaksforhold og sja om noko bgr endrast. NIR har ogsa
bidrege til ein masteroppgave i klinisk sjukepleie om reinnlegging ved nokre av intensiveiningane i
Helse Bergen HF. Oppgava identifiserte faktorar som kunne redusere frekvensen av reinnlegging.

NIR har i 2018 utvikla ein manadsrapport som vert automatisk sendt ut til kvar eining ein gong
i manaden. Rapporten inneheld data om tal pa pasientar, type pasientar, kor sjuke dei var, kor
pleiekrevjande dei var, og i kva grad dei fekk respirasjonsstgtte. Kvar eining far tal for eiga eining
samanlikna med andre einingar av same type, bade siste manad og siste seks manader. Malsetninga
er at dette skal hjelpe einingane til & setje eiga avdeling og eigne behandlingstradisjonar i samanheng
med andre liknande einingar, og identifisere felt der dei skil seg ut.

6.7 Tiltak for klinisk kvalitetsforbetring initiert av NIR

NIR starta i samarbeid med SKDE hausten 2015 opp eit kvalitetsforbetringsprosjekt knytt til sakalla
<«pargrandetilfredsheit>, malt med ein norsk versjon av eit internasjonalt validert spgrjeskjema, FS-
ICU 24.

Pasientar og pargrande si oppleving av sjukehusopphaldet ei viktig informasjonskjelde for a kun-
ne tilby gode helsetenester. Intensivpasientar kan ha vanskar med a hugse nok til & kome med si
vurdering av kvalitet eller tilfredsheit med intensivopphaldet. Forsking syner at det er godt sam-
svar mellom pasientar og pargrande sitt syn. Pargrande som er til stades kan difor sjaast pa som
ei «<forlenging> av pasienten, og slik oppfattast som ein brukar i intensivavdelinga. Fgremala med
prosjektet var & undersgkje: i) om FS-ICU24 eignar seg til & male familietilfredsheit i norske in-
tensivavdelingar ii) om det er mogeleg a etablere ein «standards for familietilfredsheit i norske
intensivavdelingar. iii) grad av familietilfredsheit i et utval norske intensivavdelingar for og etter
forbetringstiltak iiii) om innsamling av data via NIR er ein eigna metode for kvalitetsforbetring i et
nasjonalt perspektiv Vi brukte Kunnskapssenteret sin mal for leeringsnettverk, med lokale arbeids-
grupper og felles samlingar med resultatrapportering. Prosjektet vart styrt av ei tverrfagleg gruppe
der ogsa pargrande var representerte. I alt 19 intensivavdelingar deltok. Deltakaravdelingane var
representative for intensivmiljget i Noreg med omsyn til liggjetid i intensivavdelinga, respiratortid,
sjukelegheit- og pleietyngdeskaringar. Spgrjeskjemaet <Familietilfredshet i norske intensivavdelin-
ger (FS-ICU 24)» med samtykkeskriv vart nokre veker etter intensivopphaldet sendt til et utval
pargrande til intensivpasientar innlagde i perioden oktober - desember 2015. Omrade med potensial
for forbetring vart identifiserte og ulike forbetringstiltak vart iverksette pa avdelingane i lgpet av
2016. Forbetringsmaling vart gjort ved at ei ny gruppe pargrande fikk tilsendt spgrjeskjemaet, no
med utgangspunkt i intensivpasientar innlagde i periode oktober - desember 2016. Dei siste svara
kom inn varen 2017. I samarbeid med SKDE og Helse Nord IKT har vi no fatt pa plass rap-
portlgysingar ogsa for FS-ICU innanfor Rapporteket, som vert brukt til ordinzere NIR-data. Dette
gjer at einingane kan ta i bruk FS-ICU-skjemaet, og finne resultat presentert i Rapporteket. Det
er samstundes, og etter oppmoding fra SKDE, planlagt publisering av prosjektet med data i eit
medisinsk tidsskrift. Dette gjer at vi ikkje enno kan presentere detaljerte data fra prosjektet. Meir
overordna kan vi oppsummere, sja kapittel 6.8 under.
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6.8 Evaluering av tiltak for klinisk kvalitetsforbetring
(endra praksis)

Prosjektet om pargrandetilfredsheit, som beskrive i kapittel 6.3, er under fgrebuing til publikasjon.
Vi kan difor ikkje gje detaljerte resultat, men kan oppsummere overordna. Basallinemalinga i 2015 (n
= 280) synte at pargrande var generelt veldig godt nggde med korleis dei vart ivaretekne. Omradet
<kommunikasjon med legen> pekte seg ut som eitt av fleire med forbetringspotensial. Forslag til
struktur for kommunikasjon med pargrande og ein samtaleguide vart laga som hjelpemiddel for lege
og sjukepleiar. Forbetringsmalinga (n = 287) viste at pargrande var jamt over litt meir nggde enn
pargrande som svarte i basallinemalinga. Tala er ikkje handsama ferdig statistisk enno, og det er
for tidleg a seie om tendensen er statistisk signifikant.

6.9 Pasientsikkerheit

Det er starta eit samarbeid med Senter for Helsetjenesteforskning pa Akershus Universitetssykehus
der vi ynskjer a studere om det er nokon samanheng mellom utvalde pasientresultat og pasient-
tryggleikskultur pa norske intensivavdelingar. Her skal ein samkgyre med data fra undersgkinga av
«Pasientsikkerhetskulturs som senteret gjorde ved alle avdelingar og seksjonar i norske helseforetak
i 2014. NIR bidreg og med data til eit doktorgradsprosjekt ved OUS om tilbakemelding pa kvali-
tetsindikatorar med hjelp av sosiale medium. Basert pa desse prosjekta vil NIR vurdere om det skal
inkluderast data om komplikasjonar og/eller ugnska hendingar i registeret.
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Kapittel 7

Formidling av resultat

NIR sin arsrapport er offentleg tilgjengeleg for alle pa nettsida'. Rapporten blir ogsa sendt til
adm.dir i Helse Vest, leiinga ved alle deltakande avdelingar i NIR, SKDE og Helsedirektoratet.

7.1 Resultat til fagmiljo og leiing

Det er ingen skilnad pa resultat til fagmiljg og leiing i NIR. I samarbeid med SKDE har NIR gjennom
ara laga og utvikla vidare ein resultatportal pa Rapporteket si nettside? tilpassa NIR. Ferdigstilte
opphald i MRS vert kvart dgger overfgrte til Rapporteket, slik at Rapporteket er oppdatert til eikvar
tid i same grad som sjglve registreringa er det. Data er lagra og verna pa same mate som sjglve
registerdata, og kan nyttast fritt av alle medlemseiningane. I Rapportket er sa godt som alle vari-
ablar i NIR tilgjengelege. Resultat vert presenterte anonymt, med sentralmal og konfidensintervall.
Rettleiing for bruk av Rapporteket (bade forenkla og avansert bruk) ligg pa den opne nettsida® til
NIR. Her ligg ogsa ei rettleiing om at data berre skal brukast internt, sidan det kun er NIR sentralt
som offentleggjer NIR-data (og som har oversikt over i kva grad dei einskilde einingane sine datasett
er ferdigstilte og representative). I lgysinga vert det gitt rad om bruk av data, og det vert opplyst
om krav til lagring av data.

Rapporteket for NIR har tre niva for rapportering til einingane:

1. Ein automatisk generert manadsrapport blir kvar manad sendt til NIR-medlemmene. Her finst
oversikt over eininga sin aktivitet siste seks manader nar det gjeld opphald, liggjedgger, alder,
hovudarsak til intensivinnlegginga, NEMS-skare (skare av pleietyngd/ressursbruk), respira-
sjonsstgtte, SAPS Il-skare (alvorsskare) og mogelege dobbeltregistreringar i NIR. Dei fleste
tabellar og figurar inneheld samledata for resten av landet eller eigen sjukehustype som saman-
likningsgrunnlag,.

2. Predefinerte samlerapportar der medlemmene kan ga inn og gjere sgk i heile variabelsettet,
og der NIR/SKDE har laga figurar/tabellar som blir direkte genererte ut fra sgkjekriteria.
Resultata vert oppgjevne med samanlikning for alle andre NIR-einingar pa sjukehusniva, og
ogsa med landsgjennomsnitt og 95% konfidensintervall. Figurar/tabellar kan direkte takast
over til pds, word, x|, ppt osv. Figuren under viser ein pdf generert med utval som i fyrste

1https ://helse-bergen.no/norsk-intensivregister-nir
’https://helseregister.no
Shttps://helse-bergen.no/norsk-intensivregister-nir
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7.2. RESULTAT TIL PASIENTAR KAPITTEL 7. FORMIDLING AV RESULTAT

dgmet. Bruken av data er fyrst og fremst fagleg motivert, men NIR veit at NIR-rapportar ogsa
vert brukte for & kontrollere aktivitet opp mot t.d. trendar i gkonomibruk pa einingane.

3. Eigendefinerte , sakalla Ad Hoc-rapportar. Her krevs det litt meir innsats fra den einskilde
brukar — som etter eige ynskje kan generere kva rapport/tabell/samanlikning ein vil av alle
tilgjengelege variablar. (Dgme: alle NIR-einingar kan i Rapporteket lett finn svar pa spgrsmal
som <kva var gjennomsnittleg respiratortid for pasientar over 70 ar som kom til var eining som
<medisinske> pasientar (utan operasjon pa forehand)? og vart respiratorbehandla fyrste halvar
2017?>, <Kor hgg var reinnlegiggingsfrekvensen var i 2017 samanlikna med andre NIR-einingar
og landsgjennomsnitt for pasientar over 40 ar som kom til intensiv etter akuttoperasjons.)

NIR-medlemmene har altsa kontunuerleg tilgang pa alt som er ferdigstilt i MRS, inkludert nasjonale
resultat pa sjukehusniva. I tillegg kan medlemmene ta datadump av eige datasett bade i MRS og
Rapporteket — og kan da fa ut flatfil (Excel-fil eller .csv-fil med eigne radata).

7.2 Resultat til pasientar

NIR sin arsrapport er offentleg tilgjengeleg for alle pa nettsida*. Fra og med hausten 2018 vert
kvalitetsindikatorar fra NIR lgpande rapportert pa Resultatportalen®.

7.3 Publisering av resultat pa institusjonsniva

NIR har fra og med argangen 2011 (pasientar innlagde i 2011) offentleggjort alle rapportdata pa
institusjonsniva, med identifikasjon av alle medlemseiningar.

4nttps://helse-bergen.no/norsk-intensivregister-nir
Shttps://www.kvalitetsregistre.no/registers/norsk-intensivregister
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Kapittel 8

Samarbeid og forsking

8.1 Samarbeid med andre helse- og kvalitetsregister

NIR tok initiativ til eit fyrste fellesnordisk intensivregistermgte i Kgbenhavn desember 2014. Re-
presentantar for intensivregistra i Sverige, Finland, Danmark og Norge deltok, i tillegg til ein re-
presentant fra Island. Malet med mgtet var gjensidig presentasjon av registra. Potensielle felles
forskingsprosjekt vart diskuterte, i tillegg til at vi kartla korvidt harmonisering av datasetta kan
vere eit mal pa lengre sikt. NIR jobbar for tida med a kartlegge variablar i dei nordiske intensivre-
gistra med tanke pa i harmonisering pa sikt.

8.2 Vitskaplege arbeid

NIR hadde brukt mange ar pa a byggje opp registeret og registreringslgysinga. Siste store utviding
av datasettet var i 2016. Da fekk vi pa plass nokre viktige variablar som enno mangla i intensivre-
gistreringa (blant anna obligatorisk registrering av hovudarsaker til innlegging pa intensiv, bruk av
trakeostomi og nyreerstattande behandling, og meir presis registrering av reinnleggingar). Vi har no
eit datasett som er lett tilgjengeleg og med veldefinerte variablar. I tillegg er det no fleire fagper-
sonar direkte tilknytte registeret. Dette gjer at vi trur og hapar at bruk av NIR-data i forsking og
fagutvikling vil auke i tida som kjem. Under er ei oversikt over prosjektog publikasjonar som heilt
eller delvis er baserte pa NIR-data.
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Doktorgradsprosjekt

Tittel Doktorand Arstal
Intensive care for the very old - ICU admission triage and | Finn Andersen, 2017
outcomes NTNU
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admission to intensive care units
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intensive care medicine
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Mastergradsprosjekt
Tittel Kandidat Arstal
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Kvalitetsforbetringsprosjekt

Tittel Intensiveining Arstal

Trakeotomi i intensivavdelinger i Norge Sykehuset Innland + nasjonale Pagaande
data

DecublICUs - Pagaande

Pargrendetilfredshet i norske Britt Sgbg et al. 19 NIR-einingar | 2017

Intensivavdelinger- et kvalitetsforbedringsprosjekt
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Kapittel 9

Forbedringstiltak

NIR har gjennom ara etablert eit godt system for datafangst, eit godt system for a sjekke at data
er komplette og korrekte, og eit godt system for rapportering av data. Arsmetet og fagdagen som
registeret arrangerer kvart ar fungerer som eit mgtepunkt for intensivmiljget, og NIR opplever godt
samarbeid med einingane og stor interesse for at data som registrerast skal vere av god kvalitet.

Det siste aret har vi jobba mykje med & dokumentere kvaliteten pa registeret. Ein av konsekvensane
av at registeret er tenestebasert er at det er vanskeleg a finne uavhengige kjelder & gjere deknings-
gradsanalyse mot. Vi har forsgkt fleire angrepsvinklar, som beskrive i kapittel 5.2, utan a kome i
mal. For a kome rundt problemet har vi sett i verk nokre tiltak som skal jobbast med det neste aret:

— Segkt om og fatt regionale og nasjonale prosjektmidlar til & lage ein metode for manuell deknings-
gradsanalyse som kan la seg gjennomfgre av personvernomsyn. Metoden er basert pa eit skjema
for inklusjonskriteriar, og forutset aksept fra personvernmyndigheitene. Det ligg fore ein konkret
framdriftsplan for prosjektet, som startar i September 2018. Prosjektet inkluderer frafallsanalyse
og analyse av komplettheit.

— Etablert kontakt med Norsk traumeregister for & vurdere om det er nyttig a gjere dekningsgrads-
analyse av traumepasientar pa intensiv med Norsk traumeregister som uavhengig kjelde.

— Utfert lokal dekningsgradsanalyse i Helse Bergen HF basert pa data fra 2017

— Beramma mgte med NPR, direktoratet for e-helse og Sykehusbygeg HF med tanke pa registrering
av intensivpasientar i administrativ kodestruktur i NPR.

NIR byrja med validering av datasettet fgrre aret, og vi vil fortsette med kontinuerleg validering
framover. Dette omfatter kontakt med medlemmene for a4 undersgke problemet med SAPS2, og
oppleering for a syte for at variabelen skarast pa rett mate. I samband med valideringa vil vi og
sgrge for a undersgke reliabiliteten i datasettet. Fgrebels manglar vi ein variabel for & kunne rekne
ut aktualitet. Dette er meldt til Helse Vest IKT, og vil bli levert om ikkje lenge.

Eit anna fokusomrade i NIR det siste aret har vore pasientrapporterte resultat. NIR har tilpassa
eit skaringsverktgy for pargrandetilfredsheit til bruk i Noreg som nasjonal standard for dette. F'S-
ICU er eit anerkjent skaringsverktgy der pargrande brukast som representantar for pasienten sine
erfaringar. (PREM) Skjema og rapportfunksjon er lett tilgjengelege i same tekniske lgysing som
intensivregistrering og intensivrapportar. Registeret vil vurdere om pargrandetilfredsheit kan egne
seg som ein ny kvalitetsindikator. NIR har og eit hggt gnske om a innfgre PROM. Vi har vore i
dialog med Fagsenter for pasientrapporterte data, Helse Vest IKT og HEMIT det siste aret, og det
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ser ut til at EQ-5D-5L kan brukast til dette foremalet i NIR. Fagradet vil diskutere dette i lgpet av
hausten.

Sjolv om NIR har gode rapportfunksjonar som einingane nyttar seg av, har registeret eit sjglvstendig
ansvar for a sgkje forklaring nar vi ser at einingar skil seg ut pa sentrale datapunkt. Eit fokus
komande ar vil vere a lage rutinar for tilbakemelding til einingar som skil seg ut pa sentrale variablar,
seerskilt einingar som ikkje leverer data til NIR.

Ny personvernlovgiving har utlgyst eit behov for fornya personvernkonsekvensanalyse og gjennom-
gang av rutiner for utlevering av personlopplysningar. NIR jobbar allereie med dette, og vil fortsette
arbeidet 1 samarbeid med presonvernombodet og fagsenteret for medisinske register i Helse Vest.

Det som er nevnt over kjem til a4 ta mykje av tida var det neste aret. Samstundes er vi opptekne
av a fa med opplysningar som kanskje burde vere del av datasettet vart, til dgmes ein skar pa
komorbiditet eller overgong fra SAPS2 til SAPS3. Det er ogsa fleire moglege kvalitetsindikatorar som
kunne vore inkluderte. Ngkre dgmer pa dette er ernsering, kateterinfeksjonar, ventilatorpneumoni,
smerte-agitasjon-delir.

Etter a ha jobba over fleire ar med & bygge opp strukturar for innsamling av data, rutinar for &
syte for god datakvalitet, og rapportering av resultat til einingane, er NIR i ferd med a ga inn i ein
ny fase. Framover vil meir fokus bli retta mot a bruke datasettet vart. Vi har allereie eit samarbeid
med Folkehelseinstituttet om influensa, med andre nordiske intensivregister om registerstrukturar
og med fleire miljg i Noreg om doktorgradsprosjekt, masterprosjekt, og kvalitetsforbetringsprosjekt.
NIR ser det som viktig a fa med miljo ved medlemseiningane vare i forsking og bruk av NIR-data.
Det ligg fleire oppgaver og ventar, vi skulle til dgmes visst meir om sosiale og demografiske faktorer i
intensivmedisinen. NIR har eit datasett som i skrivande stund omfattar 112603 intensivopphald fra
og med 2011. Dette er ein formidabel ressurs som samfunnet har investert mykje i & samle. A ikkje
nytte dette til beste for dei som vert sjuke ville vere a slgse med bade pengeressursar og dyrebar tid
fra hundrevis av dedikerte medarbeidarar landet over.
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Kapittel 10

Referansar til vurdering av

stadium

Tabell 10.1: Vurderingspunkter for stadium Norsk intensivregister

Nr Beskrivelse Kapittel Ja  Nei Ikke aktuell
Stadium 2
1 Er i drift og samler data fra HF i alle helseregioner 3, 5.3 7w O |
2 Presenterer resultater pa nasjonalt niva 3 g O m|
3 Har en konkret plan for gjennomfgring av deknings- 5.2 vl O O
gradsanalyser
4 Har en konkret plan for gjennomfgring av analyser 7.1 v/ O
og lgpende rapportering av resultater pa sykehusniva
tilbake til deltakende enheter
5 Har en oppdatert plan for videre utvikling av regis- Del II vl O O
teret
Stadium 3
6 Kan redegjgre for registerets datakvalitet 5.5 @ O |
7 Har beregnet dekningsgrad mot uavhengig datakilde 5.2, 5.3,5.4 O O O
8 Har dekningsgrad over 60 % 5.4 O O O
9 Registrerende enheter kan fa utlevert egne aggregerte 7.1 vl O O
og nasjonale resultater
10 Presenterer deltakende enheters etterlevelse av de 6.5 v m|
viktigste nasjonale retningslinjer der disse finnes
11 Har identifisert kliniske forbedringsomrader basert 6.6 g O m|
pa analyser fra registeret
12 Brukes til klinisk kvalitetsforbedringsarbeid 6.7, 6.8 7w o O
13 Resultater anvendes vitenskapelig 8.2 v/ O
14  Presenterer resultater for PROM/PREM 6.3 4 O o

Tabellen fortsetter pa neste side
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Tabell 10.1: forts.

Nr Beskrivelse Kapittel Ja  Nei Ikke aktuell

15 Har en oppdatert plan for videre utvikling av regis- Del 11 7w O O
teret
Stadium 4

16 Kan dokumentere registerets datakvalitet gjennom 5.6, 5.7 val O O
valideringsanalyser

17  Presenterer oppdatert dekningsgradsanalyse hvert 2. 5.2,5.3,54 @ O O
ar

18 Har dekningsgrad over 80% 5.4 O O O

19 Registrerende enheter har lgpende (on-line) tilgang 7.1 vl O O
til oppdaterte egne og nasjonale resultater

20 Kunne dokumentere at registeret har fgrt til kvali- 6.8 7w O O

tetsforbedring/endret klinisk praksis
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