Norsk intensivregister (NIR)
Arsrapport for 2012 (innleggelser p& intensiv i

tidsrommet 01.01.12-31.12.12)
Plan for forbedringstiltak [8rstall+1]

Reidar Kvéle'
' Haukeland universitetssjukehus, Helse Bergen

15. oktober 2013

NB! Pa grunn av at flere medlemsenheter har hatt uforholdsmessig mye problemer
med tilpassing av systemer for dataleveranse, er det noen NIR— medlemmer som har
redigert og ferdigstilt opphold helt opp til d.d. Dette medforer ogsé at datasettet
denne rapporten er bygget pd, ikke er helt utfyllende.

Revidert og oppdatert rapport blir publisert ultimo november 2012.



Om &arsrapportmalen

Etablering av en mal for arsrapport for anvendelse av de nasjonale medisinske
kvalitetsregistre gjores pa bestilling av den interregionale styringsgruppen
(styringsgruppen). SKDE stdr for det praktiske arbeidet med malen, og innholdet er
basert pa en rekke vedtak gjort i styringsgruppen samt innspill til justering fra

relevante akterer i registermiljoet.

Ved bruk av malen til etablering av faktiske arsrapporter skal informasjonen som

inngér i dette kapittelet fjernes.

Malen vil veere et levende dokument som forvaltes av SKDE som fortlgpende
innarbeider alle vedtatte endringer. Siste versjon av malen vil séledes kunne fas ved
henvendelse til SKDE. Dokumentet kan fritt distribueres. For full utnyttelse av
malen ber arsrapporten produseres i LATEX. Til dette kan man eksempelvis bruke

programvaren TexStudio som er fritt tilgjengelig og gratis i bruk.

Versjon Dato Aktivitet Ansvarlig

0.1 24. januar Opprettet forste gang Are Edvardsen

0.2 1. februar 2013 Endret etter innspill fra nodemotet Are Edvardsen

0.3 14. mars 2013 Endret etter innspill fra Leif Ivar Havelin, Svein Rotevatn, Are Edvardsen
Reinhard Seifert, Sandra Julsen Hollung, Gro Andersen,

0.4 2. april 2013 Mindre endringer etter forste mote i ekspertgruppen Are Edvardsen

05 7 mai 2013 Etter interne innspill, restrukturering til 1) &rsrapport og 2) Are Edvardsen
planlagte tiltak. Mer veiledende tekst. Del ang.
farotalrconocifilkle rannartaring aor tatt 11t av daliimontat

0.6 16. mai 2013 Endring i beskrivelse av dekningsgrad, noen nye referanser Are Edvardsen
og sammenslding i generell registerbeskrivelse

0.7 A, juni 2013 En hel del endinger og forenklinger etter diskusjon i Eva Stensland,
ekspertgruppa 31. mai. Blant annet er sammendrag i Are Edvardsen
tahallfarm mad lanlkar til ractan av dAallitmantat tatt it

0.9 13. juni 2013 Minimale endringer etter inspill fra mote i interregional Eva Stensland
styringsgruppe 12. juni

0.91 18. juni 2013 Nytt kapittel med generell bakgrunn og veiledning. Mindre Eva Stensland,
endringer pd form Are Edvarsen

1.0 18. juni 2013 For bruk i arsrapporter for 2012 Are Edvardsen

Tabell 1: Endringslogg for dette dokumentet. Gjeldende versjon er siste oppforing i

denne tabellen.






Bakgrunn og veiledning til utfylling

Bakgrunn

En arsrapport fra et medisinsk kvalitetsregister ber utarbeides forst og fremst for &
vise hvilken nytte registeret har hatt for helsetjenesten, og hvordan registeret kan
brukes til forbedring. Arsrapporten ber utformes slik at den ogsd kan leses og

forstds av personer utenfor det aktuelle fagmiljo.

Alle nasjonale medisinske kvalitetsregistre skal sende inn drsrapport til adm. dir. ved
driftsansvarlig RHF innen 15. oktober pafolgende ar. Fra og med 2012 er dette et

krav for tildeling av ressurser.

Denne malen for arsrapport er utarbeidet av Nasjonalt servicemiljo for
kvalitetsregistre pa bestilling av interregional styringsgruppe, og ble godkjent pa
motet 1 interregional styringsgruppe 12. juni 2013 for bruk av alle nasjonale
medisinske kvalitetsregistre. Malen inneholder sentrale rapporteringselementer som

blant annet har sitt utgangspunkt i stadieinndelingssystemet for kvalitetsregistre, og

en resultatdel.

For & kunne gi en samlet oversikt over nasjonale kvalitetsregistres arsrapporter ber
vi om at kopi av rapporten ogsa sendes SKDE innen fristen 15. oktober 2013.

Ekspertgruppen vil i november 2013 gjore en gjennomgang av alle arsrapportene for

2012, og kategorisere de nasjonale kvalitetsregistrene i henhold til

stadieinndelingssystemet.

Det vil bli gjort en evaluering og eventuelt revisjon av arsrapportmalen etter forste
gangs bruk hesten 2013, og innspill fra kvalitetsregistrene pé erfaringer med innhold

og funksjonalitet er derfor onskelig.
Veiledning til utfylling

Kapittel 2-9 i malen er beskrivende, og utfylles sa langt det er mulig. Det vil vaere
mange registre som mangler informasjon for utfylling av ett eller flere underkapitler.
Ved manglende informasjon, fijerner man det aktuelle underkapitlet. Det er laget en
veiledende tekst til alle underkapitler som har som hensikt 8 beskrive hvilken
informasjon man ensker fylt inn. I kapittel 5 og 7 er begrepet "institusjon” brukt.
Her fyller registeret inn informasjon pé foretaks—, sykehus— eller avdelingsniva

avhengig av hvilken informasjon som er tilgjengelig i hvert enkelt register.



Kapittel 10 er resultatdelen av arsrapporten, og her fyller det enkelte register inn de
resultater (tabeller, figurer og tekst) de ensker & formidle. Det er et gnske om at
man viser resultater fra de viktigste kvalitetsmal i registeret, og at resultatene

formidles pé sykehus eller foretaksniva dersom mulig.

[ hver helseregion finnes det en representant for det nasjonale servicemiljoet for
medisinske kvalitetsregistre som kan svare pa sporsmél angdende &rsrapporter.

Kontaktinformasjon til disse finnes pé servicemiljoets nettsider.
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Kapittel 1

Sammendrag

Denne rapporten omfatter de 13734 intensivopph@@il?2 som ble ferdigstilt i MRS
innen 01.10.13. For 34 av 44 enheter er det fulthge tall, for noen enheter blir ikke
fullstendige tall ferdige far i november 2013, azen enheter er enna ikke klare til &
lever NIR-data pa MRS-plattformen.

11267 (82,0 % av alle opphold) : pasienter sonutdkrevet i live fra sykehuset
1347 opphold (9,8 % av alle) : pasienter som dédietensiv

735 opphold (5,4 % av alle) : pasienter som dgdeogéetter utskrivning

385 opphold (2,8 % % av alle): pasienter som dileniagt pa intensiv

Etter gamle benevnelser fordeler oppholdene skpglskalsykehu6,3%,
sentralsykehu85,3% og regionsykehu38,4%

Totalt er det registert 56416 intensivdggn i 2012.

Gjennomsnittlig liggetid for alle var 4,1dagn (4,3 12011, 4,0i 2010).
Median liggetid var 2,1 dggn(2,0i 2011, 1,9 i 2010)

Rapporten gir resultater pa individuelt sykehudiégsniva nar det gjelder alle

hoveddatafelt (reinnleggelser, ligge- og respititer, alvorlighetsskare, dadelighet,
ressursbruk etc.).



Kapittel 2

Registerbeskrivelse

[Informasjon til dette kapitlet hentes fra protokoll, soknad om nasjonal status,

konsesjonssoknad etc./
2.1 Bakgrunn og formal

2.1.1 Bakgrunn for registeret

Norsk intensivregister (NIR) ble stiftet i 198®& Norsk anestesiologisk forening (NAdg
er et register bygget pa opplysninger om pasidighandlet ved norske intensivenheter.

Intensivmedisin er overvakning og behandling avgraer med truende eller manifest
akutt svikt i en eller flere vitale organfunksjoner
(lungefunksjon/blodsirkulasjon/sentralnervesystamkfjon osv.). Dgdeligheten er
derfor starre enn pa de fleste andre felter i nieglis Intensivmedisinen preges i
tillegg av stor grad av heterogenitet, og behanolesienter i alle aldersgrupper og med
et vidt spekter av medisinske tilstander og skadet.er derfor ikke overraskende at
det i begrenset grad finnes allmennt utbredte staledl og etablerte retningslinjer for
intensivmedisinsk behandling. Felles for intenshetene er hgy ressursbruk, egne
arealer med avansert medisinsk-teknisk utstyr egiajutdannet personale.

Intensivmedisinen i Norge er ulikt organisert, baakd tanke pa tilhgrighet, drift og
terapivalg. P4 mellomstore og mindre sykehus evaletig at intensivaktivitet og
postoperativ overvakning foregar pa det samme ettdalIR-sammenheng blir derfor
intensiv/overvakningsarealbtukt som en fellesbetegnelse. Siden NIR er estegi
som skal kunne brukes til & evaluere innhold ogya&t i norsk intensivmedisin, er
registeret er bygget opp av individuelle data som:

- dekker mest mulig av intensivaktiviteten i Norge
- er samlet inn etter felles mal og definisjoner
- er mest mulig presise og utfyllende

NIR har utarbeidet
a) Vedtekter — disse beskriver formal, databehandssam faglig styringsgruppe,
drift, dataleveranse, rapportering, gkonomi, foisgrog arsmgte i NIR
b) Mal for registrering av data til NIR — med detatjbeskrivelse av krauv til
enheter som skal veere medlemmer i NIR, hvilke sitepphold som skal
registreres i NIR og hvilke data som skal samles et er lagt vekt pa at
- registreringsarbeidet skal veere praktisk mpenfarbart
- data i NIR skal veere begrenset til det som er gittiegistrere for NIR og
for medlemsenhetene
- definisjonene skal vaere klare og logiske for aeséd entydige data som
mulig
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c) Apne nettsidemww.intensivregister.néler finner man formal, vedtekter,
maler for datainnsamling, informasjonsskriv til jgager og pargrende,
arsmgteinnkallinger, arsrapporter, publikasjonemer fra NIRs fagdager og
andre relevante opplysninger om NIR.

2.1.2 Registerets formal er tredelt (vedtektene§ 1)

a) Registeret skal utarbeide faglige kvalitetdiatbrer for virksomheten i norske
intensivenheter
b) Registeret skal gi grunnlag for arlig rappadbtake til deltagende sykehus og til sentrale
helsemyndigheter om virksomheten ved norstangivenheter
c) Registeret kan ogsa pa neermere vilkar gi grgniaiaforskning med behandling av
pasienter ved
intensivenheter som emne

2.2 Juridisk hjemmelsgrunnlag

NIR er et nasjonalt medisinsk kvalitetsregisteuteg av Helseregisterloven. NIR har
konsesjon fra Datatilsynet og dispensasjon forfteisplikten fra Helse- og
omsorgsdepartementet.

2.3 Faglig ledelse og databehandlingsansvar

NIR er ledet av en faglig styringsgruppe, som velge arsmeatet hvert fierde ar.

Styringsgruppen er satt sammen av fire represetéort medlemssykehusene (to sykepleiere
0g to leger), og en representant for databeharsflimgyarlig. Styringsgruppen i NIR i perioden

2010-2014:
Inger-Lise Fonneland Sgrlandet sykehus HF Arendal
Knut Dybwik Nordlandssykehuset HF Bodg
Lene Cecilie Mathisen OUS Ulleval HF
Kristian Strand Stavanger universitetssjukehus
Hans Flaatten Haukeland universitetssjukehus, representant for

databehandlingsansvarleg og leiar av gruppa

Helse Vest har hatt databehandlingsansvar for KAR®04.

2.3.1 Aktivitet i styringsgruppe/referansegruppe

Styringsgruppen kommuniserer primaert ved hjelp-pos/telefon, og har i tillegg formelle
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mgter 1-2 ganger per ar i tillegg til arsmdER.
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Kapittel 3

Metoder for fangst av data

NIR bruker Medisinsk Registreringssystem (MRS) eg dasjonale portalen
helseregister.no. Data til

NIR fra og med ar 2011 (dvs. for pasienter innfagyintensiv-
Jovervakningsavdelingene fra og med

01.01.2011) blir rapportert pa en av to mater:

1. Manuelt ved péalogging i helseregister.no og utfglav NIR sin
registreringsmal i MRS. Automatisk validering avalakjer ved
lagring/ferdigstilling.

2. Via eksport fra DIPS eller andre elektroniske syselokalt. Uttrekk av
egen rapportfil fra DIPS/annet system. Paloggihglseregister.no og
import av rapportfilen (xml) til MRS. Eventuelt ngering for
ferdigstilling i MRS.

Medlemssykehusene/-enhetene organiserer lokalt seemregistrerer, lagrer og

ferdigstiller skjiema. Intensivsykepleiere og intgteger er lokalt ansvarlige for dette.
NIR sentralt godkjenner og tildeler roller.
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Kapittel 4
Datakvalitet

4.1 Metoder for intern sikring av datakvalitet

NIR har utarbeidet et sett kriterier som ma opgfyllor medlemsavdelinger (se punkt 2.1.1 om
krav til dedikert fysisk omrade pa sykehuset, uitsty spesialutdannet personale ngdvendig for
intensivmedisinsk virksomhet, og regelmessig belagdyv aktuell pasientgruppe).

NIR har laget en detaljert mal som beskriver hvitkensiv- og overvakningpasienter som skal
registreres, og hvilke data som skal registreresvyert opphold. Dette er tilgjengelig pa
nettsidenevww.intensivreqister.no[Beskriv infrastruktur, rutiner og/eller punktaksjer
(eksempelvis oppleering, informasjonsarbeid, telesshttesystemer) og tilbakekobling mellom
register oginnregistrerende enheter som ivaretar riktigekmgmplette data.]

4.2 Metode for validering av data i registeret

MRS for NIR er konstruert med intern valideringeetizlgende prinsipper:
Pasientidentifikasjon er knyttet mot Folkeregisterepphold kan ikke opprettes og lagres
dersom data ikke stemmer med folkeregisterdatat€Denebaerer at pasienter som ikke er
registrert i Folkeregisteret, ikke kan registreigstimert ut fra data pa noen enkeltsykehus
utgjar disse sannsynligvis <1% av alle opphold).

Ulogiske, ikke-mulige data kan ikke lagres (negatider, dato frem i tid, skaringsverdier
utenfor grenseverdiene, lengre behandlingstid iggetid pa intensiv etc.).

Ekstremverdier (f. eks. lange ligge- eller respiradler) utlgser automatisk kontrollspgrsmal
og ma bekreftes far lagring.

4.3 Vurdering av datakvalitet

Data som faktisk lagres i MRS for NIR ma sies aeajod kvalitet, jamfar punkt 4.2 over.
Eventuell usikkerhet er knyttet til lokale faktowy hvorvidt ferdigstilte opphold inneholder
opplysninger som er korrekte

1. Er alle pasienter som faller inn under NIR gieéinisjoner faktisk rapportert?

2. Er skéringer gjort i samsvar med reelle verdggmal?

3. Stemmer tider og opplysninger om innleggingsgati, reinnleggelser, overflyttinger etc.?

NIR sentralt skal fra 2014 foreta sjekk/stikkpreggrdatakvalitet pa disse feltene
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Kapittel 5
Dekningsgrad

NIR dekker na alle sykehus/enheter som oppfyllgekene. Det fins mindre sykehus som
sporadisk har intensivpasienter kortvarig, men gdm har etablerte intensivenheter for
vedvarende intensivbehandling, og der disse pasierdgom regel raskt blir overfart andre
sykehus. Samtidig skjer det stadig funksjonseiggimg sammenslainger i helse-Norge, noe
som innebeerer at visse enheter ikke lenger dmtensivbehandling (f.eks. Moss og
Radiumhospitalet). Noen enheter er ikke-aktive m@aher i NIR, noen enheter er registrerte
medlemmer, men leverer ikke data fegr fra 2013 av.

5.1 Antall registreringer

For 2012 er det per 01.10.13 registrert 13734 @stdie opphold. Det er flere avdelinger som
har fatt redigert og lagt til opphold etter deniagod slik at endelig rapport til arsmatet i
november 2013 vil veere mer fullstendig. Det er ikkalig a si noe sikkert om dekningsgrad,
men et realistisk estimat er 85% i 2012.

5.2 Metode for beregning av dekningsgrad

5.3 Dekningsgrad pé institusjonsniva

Av totalt 44 enheter, har 34 levert fullstendigéadtar 2012 — dvs. en dekningsgrad pa
institusjonsniva pa 77,3%.

5.4 Dekningsgrad pé individniva
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Data 2012 |Region |Opphold

1 Ufullst. Ser-@st
2 Ja

3 nei

4 nei

5 Ja

6 Ja

7 Ja

8 Ja

9 nei

10 Ja

11 Ja

12 Ja

13 nei

14 nei

15 Ja

16 Ja

17 Ja

18 Ja

19 nei

20 Ja Vest
21 Ja

22 Ja

23 nei

24 nei

25 Ja

26 Ja

27 Ja Midt-N.
28 Ja

29 Ja

30 Ja

31 Ja

32 Ja

33 Ja

34 Ja Nord
35 Ja

36 Ja

37 Ja

38 nei

39 Ja

40 Ja

41 Ja

Sykehuset @stfold — Fredrikstad

Akershus universitetssykehus AHUS

Sykehuset Asker og Beerum HF

Diakonhjemmet sykehus

Oslo universitetssykehus HF — Ulleval Kir. int. (2)
Oslo universitetssykehus HF — Ulleval Nevroint. (3
Oslo universitetssykehus HF — Ulleval Oppvakning
Oslo universitetssykehus HF - Ulleval Medisinsk ir
Oslo universitetssykehus HF - Ulleval Thoraxkitt. In
Oslo universitetssykehus - Rikshospitalet

Oslo universitetssykehus - Aker

Sykehuset Innlandet — Hamar/Elverum

Sykehuset Innlandet — Lillehammer

Sykehuset Innlandet — Gjgvik

Sykehuset Buskerud HF

Sykehuset i Vestfold — Tgnsberg

Sykehuset Telemark HF — Skien

Sgrlandet sykehus HF - Kristiansand

Sgrlandet sykehus HF — Arendal

Stavanger universitetssjukehus

Haugesund sjukehus Helse Fonna

Haukeland universitetssykehus Kir. intensiv
Haukeland universitetssykehus Medisinsk intensi
Haukeland universitetssykehus Resp. overvaking
Haraldsplass Diakonale Sykehus AS

Farde sentralsjukehus

Alesund sjukehus — Medisinsk intensiv

Alesund sjukehus — Kirurgisk intensiv

Molde sjukehus

Kristiansund sjukehus

ST Olavs Hospital HF

Helse Nord-Trgndelag HF — Levanger

Helse Nord-Trgndelag HF — Namsos
Helgelandssykehuset — Mosjgen
Helgelandssykehuset — Sandnessjgen
Helgelandssykehuset — Mo i Rana
Nordlandssykehuset HF - Bodg
Nordlandssykehuset HF — Vesteralen (Stokmarkne
Universitetssykehuset Nord-Norge - Harstad
Universitetssykehuset Nord-Norge - Narvik

Helse Finnmark HF — Klinikk Hammerfest
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42 Ja
43 Ja
44 Ja

Helse Finnmark HF — Klinikk Kirkenes
Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsg Med. ir
Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsg Kir. int.
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Kapittel 6

Fagutvikling og kvalitetsforbedring av tjenesten

6.1 Registerets spesifikke kvalitetsmal

Kvalitetsindikatorer i intensivmedisinen

Det finnes hittil ikke noe standardisert og felkett av internasjonalt brukte

kvalitetsindikatorer i intensivmedisinen. En ovktsartikkel fra lederen av Styringsgruppen i

NIR ble publisert i 2012, og baserte seg pa sakMred og pa World Wide Web. Man fant at
atte land brukte kvalitetsindikatorer nasjonalb¢Btitannia, Holland, Spania, Sverige,

Tyskland, Skottland, @sterrike og India).

Ingen enkeltindikator var felles for alle atte lane. De vanligste kvalitetsindikatorene i bruk

var:
Standardisert mortalitetsratio (seks av atte land)
Pasient-/familie-tilfredshet med intensivopphol(fem av atte land)
Tilstedeveerelse av spesialist i intensivmedisir? Z#®m av atte land)

Forekomst av lungebetennelse hos respiratorbettanaiisienter (fem av atte land)

Flaatten H. The present use of quality indicatarshie intensive care unit. Acta
Anaesthesiol Scand 2012;56:1078-1083

En arbeidsgruppe av 18 eksperter i European Soaidtyensive Care Medicine Task Force

on Quality and Safety publiserte en oversikt 201

Inmensive Care Med (M12) 38:508-605
DOT 10, 1067/5000 34-011-2462-3 ORIGINAL

e Prospectively defined indicators to improve

i -}g;;uﬁ“ the safety and quality of care for critically

1. D. Chiche ill patients: a report from the Task Force
oy on Safety and Quality of the European Society
i of Intensive Care Medicine (ESICM)

P

C. Leon-Gil

M. C. Martin Delgado
P. G. Metnitz

M. Soares

C. L. Sprung

J. F. Timsit

A. Valentin

Av totalt 111kvalitetsindikatorer identifisert, klagruppen fram ni som det var over 90%

enighet om: disse kan brukes til & beskrive strui@)) prosess (2) og resultat (4) i

intensivmedisinen. Av disse har NIR i dag datag@ty kan relativt lett skaffe data pa fire til.

Det blir opp til Styringsgruppen og arsmgtet a éeshe dette.
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6.2 Bidrag til utvikling av nasjonale retningslinjer og handlingsplaner/-
program
NIR er det faglige samlingspunktet for norsk infemsdisin, og er derfor blitt kontaktet av og

har hatt mgte med Helsedirektoratet i prosessenutaedeiding av en handlingsplan for norsk
intensivmedisin.

6.3 Bruk av nasjonale retningslinjer

Det finnes ingen nasjonale (eller internasjonale), formelle retningslinjer for

intensivmedisin.

6.4 Kvalitetsforbedrende tiltak initiert av registeret

NIR har besluttet & ha offentlig apenhet om talbatp, ogsa pa institusjonsniva. Dette vil
forhapentligvis fare til at enheter bruker datasedpsa til & sammenligne data og identifisere
omrader der enheten kanskje bar se nsermere pdpeaieis. | og med at det her i landet er
sma forhold og kjennskap pa tvers av klinikker e{sbforetak, kan data fra NIR ogsa fere til
uformell kontakt mellom enheter med tanke pa psaksi

De enkelte enhetene vil ogsa kunne bruke datartlzpende virksomhetsregistrering og til &
vurdere om kapasitet, mortalitet, liggetider, ré@ggelsesfrekvens osv. er i samsvar med
forventede og @nskelige nivaer.

6.5 Evaluering av kvalitetsforbedrende tiltak (endret praksis)

6.6 Komplikasjoner og ugonskede hendelser

NIR inneholder forelgpig ikke slike data.
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Kapittel 7

Formidling av resultater

NIRs arsrapport er offentlig tilgjengelig for apf@www.intensivregister.naRapporten blir
ogsa sendt til adm.dir i Helse Vest, alle deltageswheter i NIR, SKDE og Helsedirektoratet.

7.1 Resultater tilbake til deltagende fagmiljo

Se over. NIR har i samarbeid med SKDE utarbeideapportfunksjon som gjar
medlemsenhetene i stand til & bruke hele datasétt&t anonymt til & generere egne uttrekk
og figurer med selvvalgte utvalg for alle data iogperioder.

Funksjonen blir tilgjengelig pa helseregister.mwhéipentligvis i lapet av 2013. Data som blir
lagret og ferdigstilt i MRS, blir fortlgpende tigjgelige i rapportfunksjonen. NIR-

medlemmene kan derfor bruke data som driftsdateoagnuerlig virksomhetsregistrering.
Dette har veert et uttalt mal for NIR ved overgahgléktronisk plattform.

7.2 Resultater til administrasjon og ledelse
Se over
7.3 Resultater til pasienter

Se over. | henhold til konsesjon og dispensasfampésienter/paragrende et informasjonsskriv
om NIR med opplysninger om at de kan kreve innsyq éller sletting av data. NIR har bare
fatt ca. 20-25 henvendelser, og kun et par medstr@gg om sletting av data. De aller fleste
viser seg a gjelde gnske om innsyn i medisinska stan ikke er lagret i NIR, og NIR har da
vist vedkommende videre til behandlende sykehus.

7.4 Offentliggjoring av resultater pa institusjonsniva

NIR har fra og med argangen 2011 (pasienter inml2g11) offentliggjort alle rapportdata pa
institusjonsniva.
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Kapittel 8

Samarbeid og forskning

Samarbeid med svensk (SIR) og finsk intensivregister (Intensium), ogsa i et pagaende
forskningsprosjekt om eldre intensivpasienter (SOS-studien)
Flere forskningprosjekter (pa dr.gradsniva) erilkayttet NIR:

a) om prioriteringsmodeller i helsetjenesten (texleprof. Ole Fridtjof Norheim UiB9

b) Inter-hospital transport of critically ill patients Helge Eiding, UIf E. Kongsgaard et al.
Helse Sgr-@st
om transport av intensivpasienter (ledet av prdff KKdngsgaard UiO)

c) Prosjektbeskrivelse for undersgkelse av norsk intesivpopulasjon Espen Bergli; Knut
Dybwik, Erik Waage Nielsen, Helse Nord
kartlegging av potensielle NIR-medlemmer som ikigeporterer enna

d) (Benchmarking av intensivavdelingerSiv Stafseth et al., Helse Sgr-@st)
benchmarking i intensivenheter (Helse Sgr-@st)

e) SOS-studien pa eldre intensivpasienter (Finland, $vige, Norge)

8.1 Samarbeid med andre helse— og kvalitetsregistre
8.2 Vitenskapelige arbeider og publikasjoner

Livsviktig registrering Dagens medisin 2008-01-31

Hva begrenser tilgangen pé organer? Dagens Medisin 2009-02-12

Impact of the post-World War |l generation on intensive care needs in Norway.

Laake JH, Dybwik K, Flaatten HK, Fonneland IL, Kvale R, Strand K.
Acta Anaesthesiol Scand. 2010 Apr;54(4):479-84

Variations in the length of stay of intensive care unit nonsurvivors in three
Scandinavian countries.

Strand K, Walther SM, Reinikainen M, Ala-Kokko T, Nolin T, Martner J, Mussalo P,
Sgreide E, Flaatten HK. Crit Care. 2010;14(5):R175

Do elderly intensive care unit patients receive less intensive care treatment and have
higher mortality?

Andersen FH, Kvale R.
Acta Anaesthesiol Scand. 2012 Nov;56(10):1298-305

Ferdige/nesten-ferdige manus til innsending:
Survey on sedation practices in Norwegian intensiveare units

M Bekkevold, G Brattebg, R Kvale
Priority setting in Norwegian intensive care units:Severity, expected benefit and cost
of care.Frode Lindemark, Ole Frithjof Norheim, Kjell Arneldlansson, Helse Bergen
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Kapittel 9

Pasientrapportering, demografi og sosiale forhold
9.1 Pasientrapporterte resultatmaél
9.2 Demografiske ulikheter

9.3 Sosiale ulikheter
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Kapittel 10
Resultater (tradisjonell arsrapport/—statistikk)

NIR har hatt en lang og mgysommelig prosess médpa plass fungerende
registreringssystemer lokalt og nasjonalt — ikke avdelinger/sykehus er i havn med
denne prosessen ennd. Mange har lagt ned et hgtgdetid med manuell registrering
av opphold.

NB! Noen avdelinger er i ferd med a ferdigstille/religere opphold ogsa i
oktober/november 2013. Data i denne rapporten er ator ikke endelige for 2012

— endelige data vil foreligge til arssmgtet ultimmovember, og det vil da bli
utarbeidet en oppdatert versjon av denne rapporten.
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Resultat 2012

1. Fylgjande data er basertegasientar innlagde i tidsrommet 01.01.12-31.12.12,
og der registrering er FERDIGSTILT/LUKKA i MR$er 01.10.13.

2. Registrerings- og rapportfunksjonar er enno iklgdtlierdig
redigerte/oppdaterte og samkgyrde. Det kan difog w&indre avvik i tal pa
opphald dei einskilde einingane har registrer2f@t2 (dvs. pasientar som er
innlagde etter k.00 01.01.2012 og far kl. 00 012013) og dei tala som kjem
fram i denne rapporten.

3. Dei fleste DIPS-sjukehusa har no tatt i bruk eigpsktfunksjon. Nokre har
enno datatekniske problem med a fa dette til. &itgukehus har berre
registrert eit fatal opphald for & teste MRS. Demsehalda er med i samla
statistikkar. Dei einskilde sjukehusa/einingane riggsivaert ufullstendige data,
skal ein sjglvsagt sja bort fra i alle figurar adp¢llar (det er praktiske grunnar
til at vi ikkje har teke dei ut).

Dei fleste variablar og fordeling av intensivopphal i 2012 bgr ikkje samanliknast
direkte med tidlegare ar, sidan ogsa 2012 represester eit "overgangsar” der
fleire einingar ikkje har rapportert data.

Totalt 13734 intensivopphald vart rapporterte tiRNor 2012 (tal for 2011, 2010 og
2009 i parentes): Etter redigering og fjerning aplwald som ikkje skulle vore med,
star vi fgrebels att med 13630 opphald som fordsgrslik:

Registrerte opphald % av alle reqistrerte ofipha

Lokalsjukehus 3588(1976, 47625323) 26,3% (21,1%,33,7%, 34,4%)
Sentralsjukehus  4806(4202, 5050, 5772) 35,3% (44,9%, 35,7%, 37,3%)
Regionsjukehus  5236(3182, 4323, 4366) 38,4% (34,0%, 30,6%, 28,2%)

Tabell 1 Opphald i NIR 2012 ferdigregistrert i MR& 01.10.13

Reinnleggingar

Dette er ein av dei mest brukte kvalitetsindikateraintensivmedisinen. NIR held seg
framleis med definisjonen av "reinnlegging” somtrigtensivopphald under same
sjukehusopphald, uavhengig av kor lang tid soméér thternasjonalt er det fleire som
har gatt over til ei 48-timars grense.

Det er totalt registert 385 = 2,8% (7,8% i 2011820 i 2010) reinnleggingar av alle
opphald. Det er i dette datasettet ikkje fullsigralersikt enno over alle
reinnleggingar (bl.a. manglar ukjent status), oganasikkert i kva grad reinnleggingar
er korrekt rapporterte ved dei ulike eininganeresyltata ma tolkast med dette som
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utgangspunkt. Ei openberr feilkjelde er flytting @asientar (gjerne av
kapasitetsomsyn) mellom ulike intensivavsnitt péstierste sjukehusa.

reinnlegging %, giennomsnitt
Lokalsjukehus 163/197,3% (5,5%, 6,9%, 6,6%,)
Sentralsjukehus 316/419¢6% (7,0 %,7,0%, 7,4%)
Regionsjukehus 242/30330% (12,2% 12,2%, 11,3%)

Tabell 2 Reinnleggingar registrert i NIR 2011 (% #2910, 2009 og 2008 i parentes)

Denne tabellen far 2012-data nar ferdigredigerinpetatt.

Figur 1 a,b,c Reinnleggingar registrert i NIR 2012

Registreringsperade: 2012-01-01 61 2012-12-31

Andel reinnlegoelser ved lokalsykehus
m— ioial andel, lokalsykehus

Stokmarknes
Mamsos
Haraldsplass
Hamar
MNarvik
Haugesund
Harstad
Kristiansund
Molde
Levanger
Kirkenes
Hammerfest
Maosjeen
Rana
Diakonhjemmet

[ T I T I 1
0 5 10 15 20 25

Prosent (%)
(Tall pa saylene angir antall registreringer)
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Registreringsperiode: 2012-01-01 il 2012-12-31

Andel reinnleggelser ved sentralsykehus
= fotal andel. sentralsykehus

Face [
-

Radiumhospitalet

I I I I 1

2 4 6 8 10
. Prosent (%)

(Tall pa seylene angir antall registreringer)
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Regisireringsperiode: 2012-01-01 61 2012-12-31

Andel reinnleggelser ved regionsykehus
e fntal andel, regionsykehus
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Alder

I NIR sitt datasett har det dei seinare ara vabikalderssamansetjing bade nar det
gjeld median alder, gjennomsnittsalder og intertilggenser:

Alder NIR alle 2012 2011 2010 2009 2008
Median 64,5 64,1 ar 64,2 ar 64,4 ar 63,5 ar
Gjennomsnitt 59,8 58,7 ar 59,3 ar 59,3 ar 58,5 ar |
25% <46,8 ar <47,4 ar <47,1 ar <46,1 ar
50% 46,8-75,4 47,4-76,0 47,1-76,5 46,1-75,7 |
25% >75,4 ar >76,0 ar >76,5 ar >75,7 ar

Bagistreringzperiode: 2013-01-01 dl 3011-13-31

Median alder ved hvert lokalsykehus
med 95% konfidensimtervall

—  Median alder
95% konfint., alle lokalsykelms

Figur2
a,b,c,d,e,f Alder registrert i NIR 2012
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Repistmerinpsperiode: M12-01-01  2013-13-31

med 95% konfidensinfervall

5% koafint , alle lokalsykelus

Sm-hu(ﬁﬁ}l

evmger 195 690000
BegemiC9 @7 e
Diakonhjemmat ()
Mosjeen (300)
Harstad (346)
Fana (540) 8
Eirkenes (218)
Molde (165)
Hammerfast (162) 66
Marvik (256)
Mamsos (135)

Registreringsperiode: 313-01-01 dl 2012-13-31

Median alder ved hvert sentralsykehus
med 95% konfidensimtervall

— Megdizn alder
5% konf int., alle sentralsykehus

Alesmd med (466)
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Regismerinesperiode; 212-01-01 i 2013-12-31

med 953% konfidensimtervall

~ Gjennomsnittlig slder

Regisreringsperiode: 3110101 ] 2013-13-31

med 95% konfidensintervall

05% konfint, alle repionsykehus

%
————

e
o

Ullewil oppv- (493)
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Bagistraringsperiode: 2120101  2013-13-31

med 95% konfidensintervall

—  Gjenmomsnittliz alder
©5% konfint., alle regionsykehus

s
ke o B
o I
e oo N

Trondheim (528)

Tromeo ki {459)
Ullevil oppv. (483
Ullevil med. (522)

Tromess med (759)

Liggjetid pa intensiv
Totalt er det registert 56416 intensivdgger i 2012.

Gjennomsnittleg liggjetid for alle er 4,1dgger (4,3 i 2011, 4,0 dgger i 2010 og 2009
og 4,4 dager i 2008).
Median liggjetid er 2,1 dgger(2,0 i 2011, 1,9 dgger i 2010, 2009 og 2008)

Figur 3 a,b,c,d,e,f Liggjetider registrerte i NER12
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Regiireringsperiods: 201 2-01-01 il 201241 231

Median liggetid ved hvert lokalsykehus
mied 55% korfidensintsrvall
~  Median liggetid
95% kontf.int., alle kkakbykehus

Stokmarknes {«5)
st une (G59) T
Marvik (258) 1.7
Hars tadl (348) |17
Rana (340] 1
Kikkeres (218) 1 8
Haugesund (287) 1.
Mesjoen (300)
Hamar (357 1.
Mokde (164) &
Levanger (192) &
Mamszos (133) 21
Hamkkplkss B5) 2.2
Hammerfest (160) 2.2

Digkonhpmmet (6)

4
Median liggetid (dager)
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Regiireringsperiods: 201 2-01-01 il 201241 231

Gjennomsnittlig liggetid ved hwert lokalsykehus

med 95% korfidensintesrvall

= Gnnoms nittlig liogetid
95% kontf.int., alke bkakykehus

Stokmarknes {«5)

R (340) BRI
N (256) NI —
istireun (359) 51—
et 48 0
Kikkenss (218) 27
Meajoen (300) 5.
Hamksplss (55) 34
Hamar (357) 37
Levanger (192) @8
Hammerfest (160) 4
Haugesund (287) 4.1
Mamsos (133) 4.5
Molde (164) 4.7
D'Elmnhjam met (&)

0 2 4. 6. o 10
Giennomsnittly liggetid (dager)
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Regiirringsperiods: 201 2-00-071 il 201 2-12-31

Medlian liggetid ved hvert sentralsykehus
med 95% korfidensintsrvall
= Median liggetid
Q5% kanf.int., alle sentmEykehus

Radiumhospitaket (<5)
stereard 7 [
A mes. (450 5
S 99 81—
Alesund kir. (278)
Tarsksarg 455)

Fa e (298)

Aker (183)
Stavanger (44
Dmmmen (375)
Arendal (54)

Bodo (28T)
Fredristad (310}
Ahus (415)

2 3
Median liggetid (dager)
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Regiireringsperiods: 201 2-01-01 il 201241 231

Gjennomsnittlig liggetid ved hvert sentralsykehus
mied 55% korfidensintsrvall

= Gjennoms nittlig liggetid
95% konf.int., alle sentmkEykehus

Radium hospitalet (<5)
tersan 676) ST
A me 450) B
Ford 299) 11—
e 1) S —
Ak i (278) B
s () S
Tormtmry 455
e

Dmmmen (375)
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0 2 : 4 : 3] i 10
Giennomsnittly liggetid (dager)
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Reqitreringsperiode: 201 20101 il 201241231

Median liggetid ved hvert regionsykehus
med 95%: konfidensintervall
= Median liggetid )
95% konl.int., alle egiomsykehus

e

Ulleval ppy. (43)

Tondhein (525)
Ulkeval med. (522)
Haukekand (502)
Tromsa kir, (459)
Uliewal kir. (404)

Ulieval newr, (158)

0 2 .4
Median liggetid (dager)
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Rregistreringsperiods: 201 2-01-01 il 201 2-1 2-31

Gjennomsnittlig liggetid ved hvert regionsy kehus
med 95% korfidensintzrvall

= Gennomenitthg liggetid
95% konf.int., alle egoeykehus

o o S

Riks hospitalet (1414)

Tmomsa kir. (459)
Haukeland (502)
Trondhein (525)

Ullevail med. (522)

Ukl ki, (404)

Uleval nevr. (158)

T T T T T T
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4 B .ol
Giennomsnittly liggetid (dager)
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Fanyttes intensivbehandling

Vi har i ar teke med liggjetider for pasientar sdgyr pa intensiv. Slike pasientar har
generelt ikkje hatt nytte av behandlinga (det élehéngen grunn til & tru at det & vere
intensivpasient inneber noko livskvalitet & snakkeden tida ein er pa intensiv). Det
er vanskeleg a gje noko overslag over kor stoadelamla liggjetid som bgr brukast
pa overlevarane, men i ei tid med knappe intenssesar er det i alle fall eit problem
om for stor del av dggera (og dermed ressursairé)rbkte pa dei som ikkje overlever
likevel.

Figur 4 a,b,c,d,e,f Liggjetider for dei som dayriptensiv

Eepistmarmpsperiods: 2012—01-01 @ 2003-13-31
Starus ut fra intensiv: Diad

Median iggetid ved bvert lokalsvkelms
med 95% konfidensintervall

= Median lizgetd
95% koofimt | alle lokalsykehns

Mogjoen (14) 2.0 {

Hamar (45) 08} ;

Hammerfest (23) 11 Ea— 1

Enistisnsund (42) 1.2 | |

Rana (25) 14 .
Harstad (21) (14 — .
Eirkenes (20) 14 :

Haraldeplass (5) 16
Marvik (14) 1.8

Miolda (13) 10
Hemzesund (33) 2

Mamsos (15) 2.4

Levanger (31) 32

| | | | |

o 1 2 3 4
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: 30120701 ] 2003-12-31
Stars ut fm mtensiv: Dod

Gjennomenitilig liggetid ved hvert lokalsykalms
med 95% konfidensintervall

— Gjenmomsnirtig liggatid
05% konfint., alle lokalsykelns

Mosioen (14) Bf——
e
e
it o B
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— =
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Hamar (45)
Earaldsplass (8)
Haugesund (33)
Levanger (21)
Namsos (15)
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Fepmstreringsperiods: 30120101 ol 2003-12-30
Stars ut fm intensiv: Dad.

Median hppetid ved hvert sentralsykabus
med 95% konfidensintervall
ey
95% konf int , alle sentralsykebus

2
Median liggetid (dager)



Pepistreringsperiods: 20130101  2003-12-30
Staras ut f intensiv: Diad

Gjennomsnittliz hggetid ved hvert sentralsykebns
med 95% konfidensintervall

= Gjenmomsnittlig ligzetid
05% konf int | alle seniralsykehns

Pepistrerinpsperioda: 201201002 il 2012-12-31
Stams it fra intensiv: Diad

Median hggetid ved bvert remionsykehms
med 95% konfidensintervall

T
95% konfint _ alle regicnsykelms

=
e e
e
— |

Trondhedm (73}

Ullevil med. (69)

Tromese kir. (62)

Rikshospitalet {104)

Ullevil nevr. (9)
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- B3-01-00 6l 2013-13-31
Stars uf fa intensiv: Dod

(jennom=mxithiz hggetid ved hrert remionsykebms
med 35% konfidensintervall
- G iibie ertid
95% konf int., alle reFionsykelms

o 0
e
s
e 81—
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Type opphald

NIR har delt dette inn i tre kategoriar (SAPS-disfionar):

0 = etter planlagt operasjon(til intensiv etter elektiv operasjon i.l.a. sistel@gger)
1 = akutt non-operativ (til intensiv utan forutgdande operasjon dei ststiger)
2 = etter akutt operasjon(til intensiv etter akutt operasjon i lgpet av siste 7 dager)

Type opphald i 2012 n =13734i for 2011)

Planlagd op. akutt non-op. akutt operativ

Alle 13,6%(12,4%) 58,79%(59,4%)  27,7%28,2%)

Tabell 5 Fordeling av opphald i elektiv, akutt npeaativ og akutt operativ
Figur 5 a,b,c, Fordeling av opphald for kvar eining

Det er stor variasjon i pasientsmaterialet blanutike einingane — nokre er reint
medisinsk einingar, andre sa og seie utelukkanuegiske, og resten er blanda
einingar med ulik profil.

Dette er ein av dei avgjort viktigaste “case-migkforane i heile materialet, noko som
gar klart fram av figurane under.

Registreringspenode: 2012-01-01 fil 2012-12-31

Innkomstmate ved lokalsykehus

B Elektvt W Akutt med Akutt kir
Diakortiommet [
Mosjesn
Kirkenes
Marvik
Hammerfest Ll
Kristiansund foel=]
Haugesund JEEstr
Harstad [IE=fl
Rana L=
Hamar Q=2
Levanger [Eeabht
MNamsos LEiEL
Molde
Haraldsplass
Stokmarknes =

I I I I 1
20 40 60 80 100

Prosent (%)
(Tall pa seylene angir antall registreringer)

=
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Registreringsperiode: 2012-01-01 4l 2012-12-31

Innkomstmate ved sentralsykehus

| B Elektivc B Akuttmed 0 Akutt ki
Radiumhospitalet [

Nesnames.

. Prozent (%)
(Tall pa seylens angir antall registreringer)

Registreringsperiode: 2012-01-01 &l 2012-12-31

Innkomstmate ved regionsykehus

‘ B Elektivi B Akutt med 0 Akutt kir

. Prosent (%)
(Tall pa saylens angir antall registreringer)
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NEMS (Nine equivalents of nursing manpower use score)

NIR har samla inn NEMS-poeng etter denne malen:

"NEMS-poeng: Totalt antall NEMS-poeng for oppholdeaste definisjoner (Miranda)
NEMS skéres pa "pleiedagnet”, dvs. fra morgen tikgen (07-07)

Tid far og etter (fgrste og siste dagn) teller dedsom det er mer enn 8 timer

Her er en feilkilde ved korte opphold som strekéeg over dggngrensen. Da kan et
intensivopphold pa 18 timer fa& en NEMS-skare soimggere enn det som er mulig pa
ett dagn”.

NEMS viser som venta aukande gjennomsnittsverdialokal- til sentral- og
regionniva. Dette passar blant anna med aukands esgbiratorpasientar.
Dersom vi tek med alle opphald, ogsa dei under, 2drtvi av figurane under at
giennomsnittleg skare/24 t er hgg.

NEMS-skare er nokonlunde normalfordelt, og bersmgpmsnittsverdiar (ikkje
medianverdiar) vert difor presenterte for den eidskintensivavdeling.

Figur 6a,b,c, Fordeling av NEMS-poeng per eining

Bepistrerinpsperiode: 20120101 l 2013-12-31

Gjennom=mittliz NEMS24 ved hvert lokalsykelm=
med 95% konfidensintervall

—  Gjenmomsniniz NEMS24
95% koafint., alle lokalsykehns
Stokmarknes, (<5)
Eirkenes (180) 300 [ —
Diskonhjenmet (§) 30,7 [
Mosjzen (266) 338 =
Levanger (159) 326 ——t
Eana (462) 348 B
Harstad (279) 5571 —
Hamar (478) 354 .
Narvik (235) 585 .
Mamsos (107) 313 — .
Eristiansund (260) 356 C -
Haugesund (224) 41 : —n
Hammerfast (126) 4138 T .
Haraldeplass (54) 438 =
Maolde (136) 44 - -
| | | | . |
o 10 20 30 40 50
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Registeringsperiode: 3012-01-01 6l 2013-12-31

med 95% konfidensintervall

— Gjennomsnitlis NEMS24
03% konf int, alle sentralsykehns
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Registreringsperiode: 213-01-01 dl 2012-13-31

med $5% konfidensinterall
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Respirasjonsstgtte

Respirasjonssvikt er den vanlegaste og viktigagjarsvikten i intensivmedisinen.
Det er ogsa den organsvikten som tydelegast defimén pasient som intensivpasient,
og avgjer kvar i eit sjukehus pasienten ma takastilom. Respirasjonsstgtte er “den
tiden pasienten har fatt respirasjonsstatte ut Oyailfarsel i apent system” (mal for
NIR).

For 2012 er det registrert respirasjonsstatte 708% av alle intensivopphalda (7911
av 13734).

Ar Gjennom- Median % av alle | Lokal | Sen- Region
snitt, dgger dager opphald | % tral% | %

2007 50 1,9 52,4% 35 52,5 71
2008 4,6 1,7 54,5% 32,9 52,5 72,6
2009 4,4 14 49,0% 33,9 49,8 78*
2010 4,0 1,2 48,6% 30,2 49 69
2011 3,9 1,1 63,9% 56,8 57,7 76,5
2012 3,8 1,4 57,6%

Tabell 7 Respirasjonsstatte historisk og ved lgls@ntral- og regioneiningar

Det er markerte skilnader i median og giennom&gttespirasjonsstgtte mellom
einingane som rapporterer til NIR.

Hovudforklaringa er ganske sikkert skilnader i gggbasientpopulasjonen (dvs. “case
mix”). Medisinske intensivpasientar med grunnsjukaaar skil seg som nemnt
markert fra “vanlege” operative og fra far friskaspentar. Multitraumepasientar og
akuttkirurgiske pasientar har generelt lang ligdjely respirasjonstid.

NIR har ikkje opplysningar om skilnader nar detdjgedasjonspraksis,
respiratoravvenning, trakeotomi, tilgang pa angesglitetar (lunge, @nh, rgntgen)
o.a. Det er ikkje usannsynleg at dette ogsa eofaksom paverkar resultata.
Nokre einingar brukar kortvarig CPAP etter operas)g ekstubasjon naerast som
rutine. | statistikken far desse einingane meddeirukompliserte, postoperative
pasientar med kort liggjetid og kortvarig respicasstatte.

Bade pa lokal-, sentral- og regionniva er det magigmgar med median
respirasjonsstgtte under 1 dgger, dvs. at ovephakn av pasientane som far
respirasjonsstgtte i ei eller anna form under sit@pphaldet, far slik stgtte under 1
dager.
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Bepistreringsperiode: 2012-01-01 il 2012-12-31

Median respiratortid ved bvert lokalsykebus
med 95% konfidensintervall

= Median respiratortid
95% konfint., alle lokalsykehns
Stokmarknes (<5)
Mosjeen (47) 83
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Bepistmeninpsperiode: 2012-01-01 6l 2003-12-31

Gjennomsmitthy respiratortid ved hvert lokalsykelms

med 95% konfidensintarvall
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Registraringsperiode: X12-01-01 i 2013-12-31

Radimmhospitalet {<5) |
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i
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Repistreringsperiode: M13-01-01 i 3012-13-31

med 5% konfidensintervall
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95% konfine | alle sentralsykehns
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o 11—
g
st 52 81—

At oy 391t
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Repistraringsperiode: 011-01-01 il 3013-13-31

med 95% konfidensintervall
= Median respiratortid
©5% konfint | alle regionsykehus
Tbmsnnﬂ.ml
Uﬂﬂilm-ﬂﬂ!'-l
mhmm.
Ulleval med (268)
Trondheim (455)
Tromese kir_ ($05)
Hankeland (443)
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Ulleval nevr. (100)

Regjsmeringsperiode: 20120101 @ 2012-12-31
o st i ved Fiet kel
med 95% konfidensintervall
= G irdli : i
95% konfint. | alle regionsykehns
'fnmsnneﬂ.mls

Ullevil opp. (184) .
e o B

‘Haukeland (443}

Tropdhedm (435)
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SAPS II, mortalitet intensiv og sjukehus

Data gjeld alle opphald i 2012 med SAPS-skare *@édsienten var > 18 ar. (Vi har sett bort fra aggigh
der SAPS er sett til 0).

Mortalitet gjeld opphald der pasienten faktisk leira, og der vi i tillegg kjenner vitalstatus fasgenten
ved utskriving bade fra intensiv og sjukehus.

NB! Vitalstatus er berre registrert for siste opghaed reinnleggingar, og berre siste opphald Wdrd
vere med i denne samanhengen (reinnleggingar mamj@er hagare SAPS Il og mortalitet enn andre
opphald).

Gjennomsnittleg SAPS Il er 35,1 (38,21 2011, 372010, 35,8 i 2009)
median 33

Sidan SAPS Il er nokonlunde normalfordelt, visgufane kun gjennomsnitt (med konfidensintervall).

Det er som tidlegare til dels stor variasjon i SAPskare mellom sjukehusa. Fra 2011 blir rAd&8APS
Il rapporterte til NIR. Einingar med mange post@pie pasientar, saerleg etter elektiv kirurgi, $@m
venta lagare SAPS Il enn andre.

SAPS lI-skare er obligatorisk for alle opphald dasienten er > 18 ar. Det er tre ikkje-obligatogigiit i
SAPS Il i MRS: karbamid, bilirubin og bikarbon&tet er ogsa truleg at det er ulike rutinar (omeslik
finst) for om ein skal ta med eller utelate kortgaravviksverdiar (t.d i blodtrykk) som kan gjergto
utslag pa SAPS-skare, men ikkje treng vere reptatiea for pasienten sin tilstand. Likeeins veitkkje
om det er ulike matar a skare Glasgow Coma Scqreepdeg pa sederte pasientar.

Figur 8a,b,c, SAPS, median og gjennomsnitt pengini

Bemsmernpsperiode: 2012-01-01 ¢l 2003-12-31

Gjennom=natiliy SAPSI ved hvert lokalsykelms
med 93% konfidensintarvall
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Regisweringsperiode: 220101 il 2013-13-31

med 95% konfidensimtervall

Fegismaringsperiode: 230101  2012-13-31

med 95% konfidensintervall

= Gjennomsnitilig SAPST
5% konfint, alle regionsykehus

1
s 89

Ullevil nevr. (157)

Tromss med {759)
Trondheim (515}
Ulleval med (527
Ullewil kir. (404)
Tromsa kir. (457)

Haukeland (483)
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Tilstand ut av sykehus n=13734
Startdato: 01-01-2012 Sluttdato: 31-12-2012

Kategori Antall Prosentandel
Levende 11267 82,0 %

Dgd pa intensiv 1347 9,8 %
Dad péa post 735 54 %
Reinnlagt pa intensiv = 385 2,8%
Total 13734 100,0 %

Standardisert mortalitetsratio (SMR) for dei ulike einingane i NIR

Dette er observert mortalitet delt pa SAPS Il-estinmortalitet. Ein SMR <1 vil difor tyde pa betre
overleving enn ein skulle vente ut fra SAPS-skaregan ein verdi >1 tyder pa hggare mortalitet énn e
skulle vente.

Det kan i utgangspunktet diskuterast i kva grad SNtBkna pa dette viset er nyttig. SAPS Il er tiass
ein “gammal” skare, og det er skjedd mange endringdensivmedisinen etter at SAPS vart konstruert
Dette gjer seg mellom anna utslag kalibreringaikkje er overtydande lenger (noko vi ser i figusader
alle einingar ligg under det som opphaveleg vanmggensnittet).

Det er fleire forhold som gjer at ein skal tolke BMerdiane varsamt:

1. Resultata gjeld berre pasientar som har fatt uSéaRS-skare, og der verdien er over 0, samstundes
som det fgreligg data for sjukehusmortalitet fosipaten. Dette utgjer eit meir eller mindre
representativt utval av pasientane ved dei ulikenisivavsnitta (sja tidlegare i rapporten).

2. “Case-mix” er ein viktig faktor a ta omsyn til it anna har einingar med mange medisinske
pasientar eit sveert ulikt pasientmateriale samaaliked einingar der kirurgisk pasientar dominerer.

3. Sist, men ikkje minst, NIR har enno ikkje god ovdrsever pasientar som er overflytta under
pagaande intensivbehandling. Det er til dels dtoteenno i dette datasettet. Sjukehus som
“eksporterer” slike pasientar, vil f ein falsk lélgservert mortalitet, da dette er pasientar somhlea

hatt h@ge SAPS-verdiar, og der ein del av dessergase dgyr pa mottakarsjukehusa. Pasientar som

er rimeleg stabile ved overflytting, men likevelydav komplikasjonar/organsvikt, vil gje
mottakarsjukehuset hggare SMR. Dette er seerleglaktDslo-regionen.

SMR er rekna ut ved hjelp av oppgjeven sjukehusaitet og samla SAPS ll-estimert risiko for ded for
alle aktuelle einskildpasientar ved kvar eining {(Nlette er noko anna enn gjennomsnittsskare for§AP
som ville gjeve feile data)

NB! Ein ma sja pa SMR-figurane med eit kritisk blikk — dei gjev uttrykk for data vi har, men det
er mykje usikkert ved skaren og bakomliggjande faktorar.

Figur 9a,b,c,d Standardisert mortalitetsratio
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Bepistreringzperiode: 312-01-01 d 2012-13-31

(uten overflvttede oF remnlagie pasienter)

——  alle lokalsykebns
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Repisreningsperiode: 3012-01-01 fil 2012-12-31
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Pegistreringsperiode: 2012-01-01 i 2012-12-31

= glle regicnsykehns
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Kjgnn
NIR har opplysningar om kjgnn for alle 13735 opphe2011

41,4 % er kvinner (41,0% i 2011 og 42,0% i 2010)
58,6 % ermenn (59,0% i 2011 og 58,0% i 2010)

Organdonasjon

Blant 1347 dgdsfall registrerte pa intensiv, vargfist eller mistenkt potensielt dedeleg
hjerneskade hos 272 pasientar (20,2%).

95 pasientar i dette materialet vart organdon@4y900):

3 Ahus

2 Bodg

4 Drammen

5 Fredrikstad

1 Hammerfest
2 Harstad

1 Haugesund
10 Haukeland
1 Kristiansand
1 Molde

17 Rikshospitalet
2 Stavanger

7 Tromsg

11 Trondheim
6 Tansberg

12 Ulleval kir
4 Ulleval med
3 Ulleval nevro
3 Alesund med

54 av donorane var menn, 41 kvinner
Gjennomsnittsalder var 53,3 ar - spreiing 0 -88 ar
Gjennomsnittleg liggjetid var 2,0 dgger og respirad 1,9 dager

| nov.-13 blir meir data tilgjegeleg om kva som gannnen til at det ikkje vart donasjon i dei 177
andre tilfella — for dei fleste gjeld at kriteriarfoppheva hjernesirkulasjon ikkje var oppfylde.
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Det er i tillegg nokre sjukehus som ikkje har lexdata for 2012 som har hatt donorpasientar

(2 Arendal, 2 Gjavik, 1 Lillehammer), og for nokae einingane (saerleg pa regionniva) er det registre
fleire donorar i arsrapporten fra transplantasjdljgat enn i NIR. Vi skal fa kartlagt denne diskagsen.
| tillegg veit vi at det har vore nokre utanlandslanorar i 2012, og desse kjem ikkje med i NIR.

Del Il
Plan for forbedringstiltak
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Kapittel 11

Momentliste

Datafangst

Forbedring av metoder for fangst av data - lokal ferdigstilling og tilpassing der dette

ennd ikke er pd plass.

Datakvalitet

Endringer av rutiner for intern kvalitetssikring av data - stikkprever hos

medlemssykehusene, journal/kurve blir referanse

Dekningsgrad

Nye registrerende enheter/avdelinger - ja (se for i rapporten)

Fagutvikling og kvalitetsforbedring av tjenesten

Nye kvalitetsmél - ja (se for i rapporten)
Bidrag til etablering av nasjonale retningslinjer (?)
Okt bruk av resultater til kvalitetsforbedring i hver enkelt institusjon - ja, dynamisk

rapportsystem tilgjengelig

For Styringsgruppa i NIR

Reidar Kvale
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