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Kapittel 1

Samandrag

Arsrapporten omfattar 15 049 intensivopphald regig etter NIR sin mal ved norske
intensiveiningar. Dekningsgraden pa institusjondmiv 84,4 %, pa individniva kring 90%. Det
er framleis nokre fa einingar som er kvalifiseitétvere NIR-medlemmer, og som ikkje er det.
| tillegg er det nokre einingar som vanlegvis l@rafata, som ikkje har kunna gjere det for
2015 enno. Arsaka er at NIR i slutten av 2015 gjekdr til ny, og utvida mal. Det var det

gode faglege grunnar til & gjere. Men det innelgg@psom venta, nokre tekniske utfordringar
for ein del av medlemseiningane vare.

NIR vart etablert med individuelle data pa nasjpakdktronisk plattform (MRS) fr& 2011.
Argangane 2011-2015 vart brukte til & innarbeidstadyilisere registeret pa ny plattform med
uendra datasett. | 2015 var tida komen for a utdEtasettet med nokre vesentlege felt (blant
anna ei kategorisering i hovudarsaker til intengplmlda og dei viktigaste diagnosane knytte
til opphalda, og ogsa nokre sentrale behandlingktit blant anna nyreerstattande behandling).
Desse endringane er godkjende av Datatilsynet ¢geHeg omsorgsdepartementet, som er
samde i at dei er naudsynte for at registeretrskahdla sine. Data pa desse felta vil inngd i
arsrapport for 2016.

Det er i 2015 registrert 772 reinnleggingar (5,166) dermed 14 277 behandla pasientar.
Totalt tal pa intensivdeger (liggjetid pa intensiv)61093 dager, og gjennomsnittleg liggjetid i
2015 var 4,1 (3,9 i 2014) dager.

Av alle pasientar behandla pa norske intensiveariiigg registrert i NIR) i 2015, blei 84,7 %
utskrivne i live fra sjukehuset.

Kategori Tal Prosentdel

I live ut av sjukehus 12104 84,7 %
Dgd pa intensiv 1586 11,1%
Dgd pé post 587 4,1 %
Totalt 14277 100,0 %

Rapporten viser stor grad av variasjon blant noistemsiveiningar bade nar det gjeld
pasientgrunnlag (medisinske pasientar, akutt-kiskegpasientar og pasientar som kjem til
intensiv etter planlagd kirurgi), alderssamansagtjliggjetider, respiratortider, ressursbruk og
dgdelegheit.

NIR har utarbeidd kvalitetsindikatorar for registemjeldane fra januar 2014. Talet pa
reinnleggingar er framleis hggare enn kvalitetsiattirmalet pa 4 %, og kan truleg delvis
forklarast med til tider sprengt kapasitet ved kersitensiveiningar. Dessutan er standardisert
mortalitetsratio (observert/estimert dgdelegheisjp&ehus) enno hagare enn
kvalitetsindikatorkravet (0,7) for mange einingévaliteten pa data pa desse to felta blir enda
betre ved den nye malen, som gjeld fra 2016.

Maling av «Pargrendetilfredshet» er eit pagagandéitktsbetringsprosjekt som mange NIR-
einingar er med pa. Her skal det etablerast eijpnals«standard» som ogsa vil vere ein ny

kvalitetsindikator i NIR.

NIR-data blir i aukande grad brukt i forsking, ogsémiljg utanfor NIR.



Kapittel 2
Registerskildring

2.1 Bakgrunn og formal

2.1.1 Bakgrunn for registeret

Norsk intensivregister (NIR) vart stifta i 199& Norsk anestesiologisk forening (NAd9

er eit register bygd pa opplysningar om pasierghahdla ved norske intensiveiningar.
Utgangspunktet var ein fgrespurnad fra helsestymksme om kapasiteten i norsk
intensivmedisin. Fagmiljget kartla da dette, ogrfaamstundes grunn til & skaffe meir
kunnskap om norsk intensivmedisin gjennom a oppietR.

Kva er intensivmedisin?

Intensivmedisin kan kort definerast som spesidliseervaking og behandling av
pasientar med trugande eller manifest akutt s\él ieller fleire vitale
organfunksjonar (lungefunksjon, blodsirkulasjomtsgnervesystemfunksjon osv.).
Dgdelegheita i intensivmedisinen er difor stgrre pa dei fleste andre felt i
medisinen.

Kva kjenneteiknar intensivmedisinen?

Intensivmedisinen er prega av stor grad av vanasjeterogenitetog behandlar
pasientar i alle aldersgrupper og med eit vidt tgrekv sjukdommar, medisinske
tilstandar og skadar. Det er difor ikkje overraskaat det i avgrensa grad fins allment
utbreidde standardar og etablerte retningslinemfi@nsivmedisinsk behandling.

Intensivavsnitta har ulikt pasienttilfang og ulipeofilar. Nokre avsnitt behandlar
naerast heile spekteret av intensivpasientar. Aedneeir spesialiserte, og behandlar til
dgmes primeert traume/skadar, medisinske intensesgas, hjartemedisinske
pasientar eller postoperative pasientar. Samdl®maensiveiningane er hgg
ressursbruk, eigne areal med avansert medisinskstektstyr og spesialutdanna
personale.

Kva kjenneteiknar norsk intensivmedisin?

Intensivmedisinen i Noreg er ulikt organisert, bauked tanke pa drift, terapival og

kvar avdelingane hayrer til i sjukehussystemetmieiomstore og mindre sjukehus er
det vanleg at intensivaktivitet og postoperativioa&ing faregar pa det same arealet. |
NIR-samanheng blir difantensiv/overvakingsarealérukt som ei fellesnemning.
Nokre sjukehus har legar, sjukepleiarar og annsgoee som berre arbeider med
intensivpasientar, andre stader har dei som te# bemintensivpasientane ogsa andre
arbeidsfelt, til demes pa operasjonsstovene ogpesdtive avsnitt.




Kvifor var det formalstenleg a etablere Norsk irgiemegister?

Som nemnt ovanfor kan det i utgangpunktet kan vanskeleg a samanlikne direkte
mellom ulike intensivavsnitt, helseforetak og regin Samstundes gjer det store
variasjonen det viktig & samle det som er felledaa, standardisere sa godt rad er og
bruke dette til forsking, utvikling av kvalitetsitkétorar og etablering av nasjonale
«standardar» som dei ulike intensivavsnitt kan reépopp mot. Dette har vore
bakgrunnen for etableringa av NIR, fra den spedeest med samledata fra eit utval
sjukehus til dagens register, som inneheld mykjg m®rmasjon om innhaldet i den
store boksen vi kan kalle norsk intensivmedisindegdet no ligg til rette for forsking.

Det har vore naudsynt a lage klart definerte kilamiedlemsavdelingar/-avsnitt, og
spesifikasjon av kva pasientopphald som skal negestt i NIR og kva opphald som
ikkje skal det. Dette fordi NIR skal vere @itensivregisterikkje eit register over all
pasientstraum gjennom norske intensiv- og ovengaauasnitt.

Nokre mindre sjukehus og nokre einingar ved stgjukehus har innimellom pasientar
som fell inn under NIR sin definisjon av intensiggtar, men er einingar som i
utgangspunktet ikkje har utstyr og personell tir&e intensivmedisin pa dagleg basis.
Desse einingane vil ikkje oppfylle krava til & venedlemmer i NIR, sja under.

A) Krav til einingar/avdelingar som er medlemmer iNIR

1. Eininga skal ha eige definert areal for overmgkdog behandling av pasienter med
trugande eller manifest akutt svikt i ein elleirevitale organfunksjonar.

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

3. Eininga skal ha tilsett sjukepleiarar med spegianning (intensiv-, anestesi- eller
barnesjukepleiarar).

4. Eininga skal dekkast medisinsk-faglig av legadmaynsle/kompetanse i
intensivmedisin . Spesifikasjon vil kome nar nasjerretningsliner for
intensivmedisin er reviderte og intensivmedisinl@g) vert oppretta som eit
kompetanseomrade.

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

B) Kva pasientopphald skal registrerast i NIR?

| NIR kan ein registrere og ferdigstille opphalarsoppfyller minst eitt av NIR sine
krav til kva pasientar ein kan registrere:

1. Pasientar som ligg pa intensiv/i overvakingsareal®4 timar. Unntaket er
reine observasjonspasientar som ligg over 24 tiogagom ikkje mottek
intensivbehandling eller treng intensivovervakiBgsse skal ikkje registrerast
i NIR. (Dette vil typisk gjelde medisinske obsenfeaspasientar som pa kort
varsel kan overflyttast vanleg sengepost, elldrilgtag ukompliserte
postoperative pasientar som blir liggjande > 2¢&ehuat det er ein medisinsk
grunn til det).



2. Pasientar som dgyr pa intensiv/i overvakingsargabatsett liggjetid.
(Unntaket her er pasientar som vert overflyttarisie for & dgy ein meir
skjerma stad enn til demes pa rgntgen, i mottak pA operasjon, og der det
ikkje er noko oppstart av intensivbehandling).

3. Pasientar som har fatt mekanisk pustestatte (medgr non-invasiv
ventilasjon/respirasjonsstatte) under intensivojgtomen som vert flytta til
post innan 24 t. NB! Unntak er dei som far kortgaron-invasiv
ventilasjonsstatte fagrebyggjande (profylaktiskgngostoperative fasen. Desse
skal ikkje registrerast.

4. Pasientar som vert overfgrde til annan ressursingdigitensiveining (pa same
eller hggare behandlingsniva) i lapet av dei fyBste (ved > 24 t, sja punkt 1)

5. Pasientar som har fatt kontinuerleg vasoaktiv jofugmedisin som regulerer
blodtrykk/-sirkulasjon) over minst ein time, og akat samstundes trengs
intensivovervaking med direkte (invasiv) blodtrykidling.

Dette tyder at det er eit varierande tal pasieopgtiald som blir registrerte som
intensivpasientar/intensivopphald lokalt pa dekeikiningane, men som ikkje kan
registrerast sentralt i NIR.

| tillegg er registreringa knytt til identifikasjarFolkeregisteret, slik at pasientar som
ikkje er & finne der, ikkje kan registrerast i N[Bette gjeld til demes dei fleste
utanlandske statsborgarar/turistar. Desse er @gufég 1-3 %, avhengig av eining) at
det ikkje paverkar statistikken i nemneverdig grad.

NIR er eit register som skal kunne brukast til dlegre innhald og aktivitet i norsk
intensivmedisin. Registeret er bygd opp av indieithidata som:

- dekkar mest mogeleg av intensivaktiviteten i Noreg
- er samla inn etter felles mal og definisjonar
- er mest mulig presise og utfyllande
NIR har utarbeidd
a) Vedtekter — desse skildrar farermal, databehamiaesa, fagleg
styringsgruppe, drift, dataleveranse, rapportemakpnomi, forsking og
arsmgate i NIR
b) Mal for registrering av data til NIR — med detatljskildring av krav til einingar
som skal vere medlemmer i NIR, kva intensivopplsalch skal registrerast i
NIR og kva data som skal samlast inn. Det er lagt pa at
- registreringsarbeidet skal vere mogeleg Argyenfare i praksis
- data i NIR skal vare avgrensa til det som er nyitiggistrere for NIR og
for medlemseiningane
- definisjonane skal vere klare og logiske for aesik@ eintydige data som
mogeleg

¢) NIR har ei nettside som er open for allevw.intensivregister.nd-er finn ein
formal, vedtekter, malar for datainnsamling, infasjonsskriv til pasientar og
pargrande, arsmgteinnkallingar, arsrapportar, kagjbnar, emne fra NIR sine
fagdagar og andre relevante opplysningar om NIR.




2.1.2 Registeret sitt formal er tredelt (vedtekten& 1)

a) Reqgisteret skal utarbeide faglege kvalitet&dirar for verksemda i norske
intensiveiningar
b) Registeret skal gje grunnlag for arleg rapfitivéke til deltakande sjukehus og til
sentrale helsestyresmakter om verksemda vestk&ntensiveiningar
c) Registeret kan ogsa pa naerare vilkar gje gagnfur forsking med behandling av
pasienter ved intensiveiningar som emne

2.2 Juridisk heimelsgrunnlag

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

2.3 Fagleg leiing og databehandlingsansvar

NIR er leia av ei fagleg styringsgruppe, som veithav arsmgtet i NIR kvart fierde ar.
Styringsgruppa er samansett av fire representéotanedlemssjukehusa (to sjukepleiarar og
to legar), og ein representant for databehandlmgsaleg. Styringsgruppa i NIR i perioden
2014-2018 er:

Hilde Anita Engesnes sjukepleiar St Olavs hospital HF

Knut Dybwik sjukepleiar Nordlandssykehuset HF Bodg

Lene Cecilie Mathisen lege OUS Ulleval HF

Kristian Strand lege Stavanger universitetssjukehus

Hans Flaatten lege Haukeland univetsisjukehus, representant for

databehandlingsansvarleg og leiar av gruppa

Helse Vest har hatt databehandlingsansvar for KAIR®04.

NIR har teke kontakt med Personskadeforbundet faiidn ein brukarrepresentant i
Styringsgruppa. Vi har fatt positivt svar pa dettg truleg vil ein brukarrepresentant
bli presentert og valt inn i Styringsgruppa pa ath2016.

2.3.1 Aktivitet i fagrad/referansegruppe (i NIR kdla Styringsgruppa)

Styringsgruppa kommuniserer primeert ved hjelp gost/telefon, og har i tillegg formelle
mgte 1-2 gongar per ar i tillegg til arsmat&tIR.



Kapittel 3
Resultat 2015 Arsrapport

Opphald i NIR registrert i 2015 s.30
Reinnleggingar s.32
Alder s.35
Liggjetid s.42
«Fanyttes» intensivbehandling s.47
Type opphald s.52
NEMS s.55
NAS (Nursin Activities Score) s.61
Respirasjonsstatte S.64
Alvorsgrad, SAPS II-skare s.73
Standardisert mortalitetsratio (SMR) S.78
Organdonasjon s.82
Kvalitetsindikatorar s.83

NB! Dei gamle omgrepa «lokalsjukehus» og «sernjtriadhus» er gatt ut av bruk, og ikkje alle
einingar passar inn i nivadelinga med lokal-, sentrg regionsjukehus lenger. Det skjer ogsa
ei funksjonsfordeling i dei lokale og regionaledsdbretaka. Vi har difor valt & sla saman
einingar som hgyrer til under dei gamle nemningdokalsjukehus» og «sentralsjukehus» til
ei gruppe, og rapporterer dei ofte meir spesidakiggrgioneiningane som ei anna gruppe i
rapportsamanheng.

Reinnleggingar er fram til og med denne rapporfetdgnde for heile sjukehusopphaldet, og
blir difor eit hggare tal enn ved den internasjonair brukte definisjonen (nytt
intensivopphald innan 72 timar). Fra 2016 vil NIR ayer til 72-timarsgrensa, og generere
dette automatisk. Skaringa av dette (som ogsaneuvailitetsindikator) vert meir korrekt.
Vidare er det nokre einingar som konsekvent hagdagjukehusinterne, kortvarige flyttingar
fram og tilbake som reinnleggingar, andre har kigei

Vi ser fra datamaterialet at det ikkje er alle eggr som har fullstendig skaring av
sjukehusmortalitet (blant intensivoverlevarane)tt®eil gje kunstig forbetra resultat av
standardisert mortalitetsratio (SMR). Fra 2016 @R rekna ut fra 30-dagars overleving,
med kontroll mot Folkeregisteret. Dette vil fiemenne feilkjelda.

Vidare er det sma avvik pa tala ein kan lese edeskilde figurar/tabellar og samledata. Dette
kjem primaert av at det er nokre fa einskildoppt{aklengjarar») fra einingar som ikkje har
levert fullstendig datasett. Desse er det sveegvinba luke ut fra tabellar/figurar henta fra
Rapporteket, men dei kan utelatast nar ein lagarsiktar/samledata for einingar som har
levert fullt datasett. Det kan ogsa vere mindrestegringsavvik lokalt og ogsa nokre mindre
awvik i fanging av data i Rapporteket. Ingen avsgesndringane gjev seg utslag statistisk.

Men fleire einingar har so nemnt ikkje kunne levéaga for 2015 etter omlegginga av mal.
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Resultat 2015

Fylgjande data er baserte pasientar innlagde i tidsrommet 01.01.15-31.12.15,
og der registrering er FERDIGSTILT/LUKKA i MRS peR0.09.15.

Arsrapporten omfattar 15 047 intensivopphald regite etter NIR sin mal ved norske
intensiveiningar. Dekningsgraden pa institusjondmiv 84,4 %, pa individniva kring 90%. Det
er framleis nokre fa einingar som er kvalifiseit@tvere NIR-medlemmer, og som ikkje er det.

Det er registrert 772 reinnleggingar (5,1%), ogwknt 14 275 pasientar som vart behandla.
Totalt tal pa intensivdeger (liggjetid pa intensiv)61093 dager, og gjennomsnittleg liggjetid i
2015 var 4,1 (3,91 2014) dgger.

Av alle pasientar behandla pa norske intensiveariigg registrert i NIR) i 2015, blei 84,7 %
utskrivne i live fra sjukehuset.

Kategori Tal Prosentdel

| live ut av sjukehus 12092 84,7 %
Dgd pa intensiv 1596 11,1%
Dgd péa post 587 4,1 %
Totalt 14275 100,0 %

Tabell 1 Overleving i norsk intensivmedisin, NIR20

Dei fleste DIPS-sjukehusa har no teke i bruk ek$poksjonen som er laga
(rapportuttrekk som xml-fil fra DIPS). Nokre hamendatatekniske problem med & fa
dette til. Eit par sjukehus har berre registrantdgl av alle aktuelle opphald i MRS.
Desse opphalda er med i samla statistikkar. Dekédde sjukehusa/einingane med
fa/sveert ufullstendige data, ma ein sja bort figuirar og tabellar (det er praktiske
grunnar til at vi ikkje har teke dei ut).

For alle sjukehus/einingar som har ferdigstilt aliéa for 2015, kan ein lese tala i
denne rapporten som endelege, med atterhald onreningik, sja under dei einskilde
punkt.

Totalt 15049 intensivopphald vart rapporterte tiRNor 2015

Reqistrerte opphald % av alle reqgistrerte ofgpbha
Lokal/sentral 10231 68,0%
Regionsjukehus 4816 32,0%

Tabell 2 Opphald i NIR 2015
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Tabell 3 Opphald 2011-2015 ferdigregistrerte i MRS

Antall hendelser Diato: 01.01.2011 - 31.12.2015

Antall registrerte hendelser per ar per avdeling . E * RAPPORTEKET
2011 2012 2013 2014 2015  Alle &r
AHUS il 416 350 374 366 2177
Aker 240 185 130 146 100 801
Arendal 19 £5 i 480 1] 501
Boda 283 267 330 333 303 1516
Basrum 3 3 283 236 263 788
Diakonhjemmet 40 a8 377 386 437 1205
Drammen 305 3BT Evrd 7 305 1761
Elverum ] ] ] ] 2 2
Fredrikstad@stf. 4 414 508 482 368 1776
Farde 369 300 286 488 461 1004
Gjavik 1] 7 TH4 o4 863 2418
Hamar 583 563 515 520 748 2020
Hammerfest 150 162 428 0 276 1016
Haraldplass 62 65 20 22 22 200
Harstad 345 M7 I 357 200 1670
Haugesund 320 o7 300 06 283 1515
Haukel. Kir int 433 505 518 474 440 2370
Haukel. MIO ] ] 346 3o 337 1012
Haukel. Postop 1] 1] 1] 354 400 TH4
Haukel. ROE 1] 1] 1] 1] 106 106
Haukel. TIO ] ] ] ] 1 1
Kirkenes 218 218 237 733 100 1105
Kristiansand &0 878 730 T4 7az 2023
Kristiansund 3 363 353 337 37 1735
Levanger 200 105 226 x4 218 1063
Mo i Rana 4 544 408 414 ] 1460
Molde 145 165 205 246 BAT 1318
Mosjeen 12 anz 324 281 225 1144
Moss 150 ] ] ] ] 150
Mamsos 148 135 130 136 144 A3
Marvik 0 263 261 278 261 1063
RH Gen Int 1 1] 1] 1] 1] 4 4
RH samiet o0z 1427 1310 1048 1268 5G5S
Radiumhospitalet 110 1 ] 0 0 111
Sandnessjaen 1] o5 246 152 1] 403
Skien 614 811 821 683 724 3253
St. Olav Hovedint 1] 528 560 508 1] 1686
Stavanger 571 457 440 468 403 2438
Tromse Kir. int. 530 480 556 922 510 2008
Tromse Med int 1] 7T 740 280 264 2041
Tensberg 420 457 406 452 458 2202
Ulleval Hjerte PO 1 56 £3 45 64 219
Wlewval Kir int 362 406 416 365 450 2008
Ulleval Med int 408 523 576 578 286 2371
Ulleval Nevro 224 171 206 733 219 1053
Ulleval Postop 246 403 276 378 350 1752
Vesteral Stokm. ] 580 a61 a7z 4 1626
Alasund Kir 262 283 252 248 264 1300
Alesund Med 475 467 474 434 485 2335
Alle avdelinger 10289 14843 16642 18507 15047 73128

Side 1 a1 Klewt: 28.09.2016 13:36 av refdar



Merk:

1. |figurane representerer « N= » eller tal i parents bak sjukehus-
/avdelingsnamnet talet pa opphald ved kvar einingasn inngar i
datagrunnlaget

2. Tal pa sjglve stolpen/sgyla representerer den aktiie verdien

3. Horisontale strekar i sgylene/stolpane i diagrammaepresenterer 95%
konfidens-intervall for aktuell verdi

Reinnleggingar

Dette er ein av dei mest brukte kvalitetsindikateraintensivmedisinen. NIR har fram
til no halde seg med definisjonen av "reinnleggisgim nytt intensivopphald under
same sjukehusopphald, uavhengig av kor lang tidesogatt. Internasjonalt er det
fleire som har gatt over til ei 48-72 timars grense

NB! Gjeldande fra og med 2016 er det definert seinmegging dersom pasienten
kjem attende til intensiv innan 72 timar etter uitgkg fra intensiv.
Malet er definert som ikkje over 4% reinnleggingéter den nye definisjonen.

| figurane under er denne 4%-grensa markert, ogaletifor vere misvisande a
samanlikne direkte, sidan mange opphald er registsem reinnleggingar ogsa etter
72 timar.

Det er totalt registert 772 = 5,1% av alle opphBlet er i dette datasettet noko usikkert
i kva grad reinnleggingar er korrekt rapportertd dei ulike einingane, og resultata
ma tolkast med dette som utgangspunkt. Ei operiibiégelde er flytting av pasientar
(gjerne av kapasitetsomsyn) mellom ulike intenssvity pa dei starste sjukehusa.
Dette er truleg i ulik grad registrert (Alle slikgttingar er registrert for til demes
Haukeland Kir. int). Det er likevel ikkje tvil ont aeinnleggingsfrekvensen er for stor
hos mange NIR-avdelingar.

Det er heller ikkje nokon dristig pastand a hevdlega reinnleggingsfrekvens truleg
har samband med plassmangel og for tidleg utskyifriéintensiv.Vi vil i denne
samanheng vise til figuren som viser kor del avhabga der utskriving skjer etter kl.
17 og far kl. 08 pa daggeret.
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Figur 1 a,b Reinnleggingar registrert i NIR 2015

Registrenngsperiode: 20150 -01 6l 2015-12-31
Sykehustype: lokalseniral

Andel reinnleggelser

== i{ofal andel, lokal-sentratsykehus: 5.1%, N=10225
Vesterdl Stokm. (<10}
Elverum (<10} |
Hamar (748) | 0.0%
Mosjeen (225) [ 1.8% |
Ferde (461) (2256
Kirkenes (100) [ESERIIINN
e 100 ISR
Harsind (200) ESS U]
Tensberg (45a) (ISR
AHUS (300 ISEEIN
Naro 2o1) ISR
Medde (557)
Haraldplass (22)
Kristiansund {371)
Baerum (263)

Haugesund (283)
Kristiansand (732)
Skien (724)

Kvalitetsindikator = 4,0%

Drammen (304)
Alesund Kir (261)
Gjavik (883)
Diakonhjemmet (437)
HNamsos [144)
Hammerfast {I78)
Levanger (218)

Bode (303)
Stavanger (483)
Fredrikstad@stf. {368) &
Alesund Med (483)

| 1 | |
6 i 10 12
. Prasent (%)
(Tall pa seylene angir antall registreringer)

=]
(8]
=

14



Registreringsperiode: 20150101 il 2015-12-31
Sykehustype: region

Andel reinnleggelser

= {ntal andel, regionsykehus: 5.6%, N=4531

RH Gen It 1 (<10)

Haukel_ TIO (<10)

Ulleval um[z-m]-
Ulleval Hjerte—PO I:EH]-
U&Euﬁa'iﬁ'int[ﬁ]-
.
—

Kvalitetsindikator = 4,0%
Hauked. MIO {337)

RH samlet (1182}

Tromse Med int (264)

Haukel. Postop (377)

Tremse Kir. int. (510)

Haukel. Kir int {440)

Ullewal Med int (286)

[ I 1 I I I
o 2 4 6 8 10 12
: Prosent (%)
(Tall pa seylens angir antall registreringer)
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Alder

| NIR sitt datasett har det dei seinare ara volesastabil alderssamansetjing bade nar
det gjeld median alder og gjennomsnittsalder, med &in svakt aukande tendens
2012-2014 (2011 er ikkje representativt da deffasre einingar som registrerte fyrste
aret etter overgang til elektronisk registrering).

Registreringsperode: 2011-01-01 til 2015-12-31

Gjennomsnittlig Alder

Hele landet
:E —
:
=N 16507 15047
E % 16642
: 5 2 14643
(&= 10280
5
E:
E
:g —
| | I | |
2011 2012 2013 2014 2015
Innleggelsesar

(Tall i boksene angir antall innleggelser)
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Registreringsperiode: 2011-01-01 4l 2015-12-31

Median Alder
Hele landet
E —
;
a 15047
& é 16642 16507
E 28 14643
§ 10288
B
E
g
| T T T |
2011 2012 2013 2014 2015
Innleggelsesar

(Tall i boksene angir antall innleggelser)

Tabell 5 a,b Gjennomsnittleg og median alder regrsti NIR 2015
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Registreringsperiode: 2015-01-01 til 2015-12-31
Gjennomsnitthg alder, alle sykehus

= (Gjennomsnittlig alder: 61.3, N=15047
95% konfint., alle sykehus (61.0-61.7)

Veesteral Stokm. (<10} |
RH Gen Int 1 (=10} |
Haukel. TIO (=10} |

Figur2 a,b,c,d,e Alder registrert i NIR 2015

18



Registreringspericde: 2015-01-01 &l 2015—12-31
Sykehustype: lokal/sentral

Gjennomsnittlig alder, lokal-/sentralsykehus

= Gjennomsnittlig alder: 63.7, N=10221
95% konfint., lokal-fsentralsykehus (63.3-64.1)

Vesteral Stokm. (<10)|

Elverum (<10)|
Stavanger (493) SESTIE-

Kristiansand (732) STAS

Tonsberg (458) BB

AHUS (366) SIS

Beerum (263) BB

Fredrikstad@stf. (368) BOA

Drammen (305) BB

Bodo (303) B SR |

Alesund Kir (264) S22 = |-

Levanger (218) B2 -

Skien (724) B0

Haugesund (263) B2 |
Narvik (261)

Gjavik (B63)
Mosjeen (225)
Namsos (144)

Diakonhjemmet (437)

Ferde (461)

Kirkenes (199)

Knstiansund (371)
Harstad (299)
Alesund Med (485)
Aker (100)
Hammerfest (276)
Hamar (748)
Molde (557)
Haraldplass (22)
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Registreringsperncde: 2015-01-01 &l 2015—-12-31
Sykehustype: lokal/sentral

Median alder, lokal-/sentralsykehus

= Median alder: 65.0, N=10231
95% konfint., lokal-fsentralsykehus (67.6-65.4)

Vesterl Stokm. (<10))|

Elverum (<10)|
Stavanger (493) SZONE
Boerum (263) 21—
AHUS (366) BB -
Tonsberg (458) BSI
Kristiansand (732) [BSI00000 e
Fredrikstad@sf. (368) BSII -

Boda (303) BS B
Alesund Kir (264)

Skien (724)
Mosjeen (225)
Levanger (218)
Haugesund (283)
Gjevik (863)
Drammen (305)
Aker (100)
Alesund Med (485)
MNarvik (261)
Knstiansund (371)
Ferde (461)
Kirkenes (199)
Harstad (299)
Hammerfest (276)
Hamar (748)
Diakonhjemmet (437)
Namsos (144)
Molde (557)
Haraldplass (22)
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Registreringsperiode: 2015-01-01 4l 2015-12-31
Sykehustype: region

Gjennomsnittiig alder, regionsykehus
= (Gjennomsnittig alder: 56.2, N=4816
95% konfint., regionsykehus (55.6-56.9)

RH Gen Int 1 (-:1ﬂ]|

Haukel. TIO [<1ﬂ]|

v

Ulleval Kir int (459)

Tromse Kir. int. (510)
Ulleval Postop (359)
Haukel. Postop (400)
Ulleval Med int (286)
Haukel. MIO (337)
Ullevil Hjerte-PO (64)
Tromse Med int (264)

Haukel. ROE (196)

0 20 40 60
Gjennomsnittig alder

Samledata frd& RH har mange opphald for barn, dgputifil i innleggingskategoriar
slar tydeleg ut. Ulleval Nevro ligg signifikant uedsnittet, og postoperative og
medisinske intensiveiningar som venta signifikargroUlleval Hjerte-PO har ei
selektert pasientgruppe. ROE er ei spesialeiningefepirasjonssviktpasientar pa ei
Lungeavd., og ligg difor ikkje uventa hggst badeeidian- og gjennomsnittsalder.
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Registreringsperiode: 2015-01-01 til 2015-12-31
Sykehustype: region

Median alder, regionsykehus

= Median alder: 62.0, N=4816
95% konfint., regionsykehus (61.4-62.6)

RH Gen Int 1 [-:1I]]|
Haukel. TIO [-:1I]]|
Ulleval Nevro (219)
RH samlet (1268)

Haukel. Kir int (449)

Ulleval Kir int (459)
Tromse Kir. int. (510)
Ulleval Postop (359)
Ulleval Med int (286)
Haukel. Postop (400)
Haukel. MIO (337)
Ulleval Hjerte-PO (64)
Tromse Med int (264)

Haukel. ROE (196)

=
=]
=
8
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Liggjetid pa intensiv

Totalt er det registert 61093 intensivdgger for@dlbopphald i 2015.
Gjennomsnittleg liggjetid for alle er 4,1dager (3,9 i 2014).

Median liggjetid er 2,0 dgger(1,9 dgger i 2014)

Liggjetid < 1 dgger: 2958 opphald 19,7% (19,6%)

Liggjetid 7-14 dgger: 1376 opphald 9,2% (8,5%)

Liggjetid 14-30 dgger: 621 opphald 4,1% (4,1%)

Liggjetid >30 dgger: 177 opphald 1,2% (1,1%)

Regionsjukehusa har far lengst liggjetid.

Liggjtid int. dgger Lokal/sentral Region
Median 1,9 2,4
Gjennomsnitt 3,8 4,8

Tabell 6 Liggjetider registrerte i NIR 2015

Ein vesentleg arsak til skilnader i liggjetid meldNIR-avdelingane er sdkalla «case
mix», dvs. skilnader i sjglve intensivpopulasjonader er andelen postoperative
pasientar viktig, i tillegg til alvorsskare etc.

Figur 3 a,b,c,d,e,f Liggjetider registrerte i NER14
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Registreringspericde: 2015-01-01 4l 2015-12-31
Sykehustype: lokal/sentral

Median liggetid, lokal—/sentralsykehus

= Median liggetid: 1.9, N=10129
93% konfint., lokal-fsentralsykehus (1.9-1.9)

Vesteral Stokm. (<10)|
Elverum (<10)|
Alesund Med (463) SIE-
Skien (723) S -
Kristiansund (369) =
Harstad (291) SR
Narvik (259)
Kristiansand (726) [0
Gjevik (861) BN
Kirkenes (199) IEBIi= -
Ferde (459)
Alesund Kir (260)
Molde (547)
Levanger (212)
Diakonhjemmet (432)
Baerum (263)
Aker (100)
Bode (303)
Tensberg (455)
Haugesund (276)
Namsos (140)
Stavanger (491)
Mosjeen (225)
Drammen (296)
Hamar (747)
Hammerfest (274)
Fredrikstad@stf. (365)
Haraldplass (22)

AHUS (365)




Registreringspenicde: 2015-01-01 &l 2015-12-31
Sykehusiype: lokal/senfral

Gjennomsnittlig liggetid, lokal-/sentralsykehus

— Gjennomenittiig liggetid: 3.8, N=10129
95% konf.int , lokal-/sentralsykehus (3.6-4.0)
Vesteral Stokm. (<10)|
Elverum (<10)|

Narvik (259) ESIIE=—

Knstiansund (369) @@ ne
Aker (100) 51—
Alesund Med (463) B=—
Ferde (459)

Kirkenes (199) BRR=—

Mosjoen (225) BRI
Harstad (291) 2SR —
Gjevik (861) ESIIIIIIE=
Skien (723) BEIE=—
Diakonhjemmet (432) B
Kristiansand (726) SH=—
Hammerfest (274)
Haugesund (276) SI e
Tensberg (455)
Alesund Kir (260)
Molde (547)
Baerum (263)
Levanger (212)
Namsos (140)
Hamar (747)
Drammen (296)
Bode (303)
Fredrikstad@stf. (365)
Stavanger (491)
Haraldplass (22)
AHUS (365)

| T T | | |
0 2 4 6 8 10
Gjennomsnittlig liggetid (dager)

Her er det store skilnader mellom sjukehusa, deekapphald og langliggjarar er
tydeleg ulikt representerte. Sjukehusa med kogj@stomsnittleg liggjetid har ogsa
mange opphald i forhold til storleiken pa sjukehu3et er grunn til & tru at lokal
praksis her er meir liberal med a ha observasjaisptar og overliggjarar etter kirurgi
liggjande over 24 timar.
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Registreringsperiode: 2015-01-01 il 2015-12-31
Sykehustype: region

Median liggetid, regionsykehus

— Median liggefid: 2.4, N=4795
95% konfint., regionsykehus (2.3-2.5)

RH Gen Int 1 |[<1u]|

Haukel. TIO |[<1u]|

natvons o S
torerr .o SRR

RH samlet (1265)

Haukel. MIO (335)
Ulleval Hjerte-PO (64)
Haukel. Kir int (448)
Ulleval Kir int (452)
Haukel. ROE (195)

Ulleval Nevro (219)

| | | | | | | |
o 1 2 3 4 ] B T
Median liggetid (dager)

Blant regioneiningane er det fleire med selektadigntmateriale, og «case mix» er
openberrt viktigaste arsak til variasjonen i liggler. Postoperative pasienten skal ha
kortare liggjetid enn andre, og Ulleval Nevro hamsventa lengst liggjetid.

Dei medisinsk intensivavsnitta har kortare liggjetienn dei kirurgiske.
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Registreringsperiode: 2015-01-01 il 2015-12-31
Sykehustype: region

Gjennomsnittlig liggetid, regionsykehus

— Gjennomsnittiig liggetid: 4.8, N=4795
95% konfint., regionsykehus (4 6-5.0)

RHGenIrrt1|_'-:1{l]|

Haukel. TIO (<1n}|

Ulleval Postop (359) -
———
Haukel. MIO (335) _—|
oo oo ]

Tromse Kir. int. (508)

Haukel. ROE (195)
Haukel. Kir int (448)
RH samlet (1265)
Ulleval Kir int (452)

Ulleval Nevro (219)




Fanyttes intensivbehandling

Vi har teke med liggjetider for pasientar som dgdrintensiv. 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. I NIR har dette lege mellom 11% og 12%eripden 2011-2015.

Bade nar det gjeld intensivmortalitet og liggjeftid dei som dayr pa intensiv, ligg NIR
sine tal lagt samanlikna med mykje av det sompenlisert internasjonalt. Men det er
som ein ser stor variasjon mellom einingane i NéRiptte feltet.

Ein skal vere varsam med a tolke desse tala. Msiagier er det snakk om ganske fa
pasientar. Det gjev seg ogsa utslag i vide konBdgarvall. Det er ogsa sannsynleg at
det er ulik praksis nar det gjeld korvidt dayandsipntar vert liggjande pa intensiv
eller vert sende til sengepost.

Registreringsperiode: 2011-01-01 £l 2015-12-31
Andel av total liggetid brukt pa dem som der pa intensiv

Hele landet (N=73124)
(Tall ved punkitene angir antall pasienter som dede)

14
I

10

Ande! (%)

e = T T T 1
2011 2012 2013 2014 2015

Innleggelsesar

Som vi ser av figur 4, er det signifikante skilnadkggjetider, mest nar det gjeld
gjennomsnitt, for pasientar som dgyr pa intensiv.

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

28



Reqgistieningspetade: 2215-01-0- 1il 2015-12-30
Sykahustyps: lokalesnira
Statue b fra intersiv: Ded

Median liggetid, lokal-'sentralsykehus

— NMadian ligoetid: 1.5, N=102%
23% kon'inl., okal-‘sentralsykehus {1.3-1.7]

Vesteral Stokm. (<10}
Haraldplass (<10}
Elverum {10}

Harstad (23) @8 ==
Levanger (23) BSe———=—
Hammerfest (29) [l8e=———m_ L.
Gjavik (85) DEmE—
Haugesund (28} llie=——=—=
Kirkenes (18) Il —

Namsos (10) [EmE—
Wolde (51) Rpem—
Alesund Med (31) S
Narvik (22) Ep—

Diakanhjemmet (46} = L
Kristiansund (32) [E—————
Basrum (18) [E—
Siden (60) [EE———

Alesund Kir (13)
Boda (49)
Fredrikelad@si. (E9)
Farde (29}
Tonsberg (L1}
Slavanger (85)
Harnar (84}

Mosjuen (10)
Kristiansand {46}
Drammet {40}

AHUS (7}

0 1 L 2 3
Mzdian iggetid (dager)



FReqistteringspetioge: 2015-01-07 il 2315-12-30
Zykeahustypa: lckal/senira
Status ut fra intersiv: Ded

Gjennomsniltlig liggetid, lokal-‘sentralsykehus

— Gjannomsrittig liggstic: 4.1, M=1033
95% korm'inl, okal-‘sentrelsykehus {3.7-4.5]

Vesterdl.stokm. (<10}
Haraldplass (<10}
Elverum (<10}

Namsos (10} lEs=—
Kirkenes (18) 8=
Harstad {23) [lERE===
Mosjoen (10) BEE—
Hammerfest (29) @8 =
Forde (29) ESImE———
Diakanhjemmet {46} B8 e
Kristiansund (33) @fs———= .
Giovik (85) EET——
Bemrum (18) B
Narvik (22) B
Alesund Kir (13) SERE—
Kristiansand (46) 8800 ———
Skien (60} BRI ———————
Hamar {84}
Tonsberg (57} 48
Molde (51} |48
Levanger {23}
Alesund Med (21)
Slavanger (85) |5
AHUS (74}
Fradrikslad@sll. (69) &
Orammen (40}
Haugesund (28)

Boda (49}

0 2 4 & &
Ciennomsnitig liggetid (dager)
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Fedgistraringsperiode: 2015-11-01 t1 2015-12-30
Sykahusiype: ragion
Silatusz ut fra intenziv: 2ad

Median liggetid, regionsykehus
—  Madia liggetid: 2.0, N=517
S5% konf.int., regionsykehus {1.6-2.4)
Ulleval Postop (<10)
Ulleval Hjerte-PCOr (<10)
Haukel. Postop («<10)

Tromsa Mead int (25)

Ullewal Mevra (21)

Haukel. Kir int (63)

Ulleval Kirint (52)

Ulleval Med int (35

Tromsea Kir. int. (91)

Haukel. MIO (68}

FH samlet {133)

Haukel. ROE (14)

2 K] 4
Median liggatic (dager)

L=
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Fedgistraringsperiode: 2015-11-01 t1 2015-12-30
Sykahusiype: ragion
Silatusz ut fra intenziv: 2ad

Gjennomsnittlig liggetid, regionsykehus
— Gehnomsnittlig liggetd: 5.2, N=517

S5% konf.int., regionsykehus (4.4-5.3)
Ulleval Postop (<10)
Ulleval Hjerte-PO (<101)
Haukel. Postop («<10)
Tromsa Mead int (25)
Haukel. MIQ (58}
Ullewdl Newro (21)

Haukel. Kirint (63)

Ulleval Med int (35

Tromsea Kir. int. (91)

Ulleval Kir int (52)

Haukel. ROE (14)

RH samlet {133)

L)
]

Gennomsnittlig liggetid (dagsr)

4 & ]
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Type opphald

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

0 = etter planlagt operasjon(til intensiv etter elektiv operasjon i.l.a. sistelager)
1 = akutt non-operativ (til intensiv utan forutgaande operasjon dei sistizger)
2 = etter akutt operasjon(til intensiv etter akutt operasjon i lgpet av diste 7 dgger)

Type opphald i 2015 n =15047

Planlagd op. akutt non-op. akutt operativ

Alle 1845 (12,3%) 9875 %(65,6%)  3327(22,1%)

Registreringspencde: 2015-01-01 4l 2015-12-31

Fordeling av Innkomstmate

80 B Hele landet (N=15033)

Ecl —
&
5
g 40
L
<

20_ .

o - -

Elektivt Akutt med. Akutt kir
Innkomstmate

Tabell 7 Fordeling av opphald i elektiv, akutt npeoativ og akutt operativ

Det er stor variasjon i pasientmaterialet blantuliéie einingane — nokre er reint
medisinsk einingar, andre sa og seie utelukkanuediske, og resten er blanda
einingar med ulik profil. Dette er ein av dei augjaiktigaste “case-mix”-faktorane i
heile materialet, noko som gar klart fram av fiqw@ainder.
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Registreringsperiode: 2015-01-01 til 2015-12-31
Sykehustype: lokalfsentral

Innkomstmate
{sortert pa andel "Akutt med ")

B Elekiivt B Akutt med. ™ Akutt kir.

Ehserum {=10)
Hammerfest (278)
Alesund Med [485)
Maosjoen (225)
Kirkenes (109)
Kristisnsund (371)
Harstad (205)

Molde (55T)
Diakonhjemmet (437)
Drammen [305)
Shien (724)

Gijawik (B63)

Faerde (460)
Haugesund (283)
Marvik (261)

Hamar (748)
Stavanger (483)
AHUS (368)
Tensberg (453)
Levanger (218)
Kristiznsand (731)
Alesund Kir (264)
Fredrikstad@stf. (367)
Viesteral Stokm. (<10)
Mamsos (144)

Bode (303)

Bagrum (262)
Haraldplass (22)
Aker (100)

lokal-/sentralsykehus (10223)

20 40 60 BD
Prosent (%)
(Tall pa seylens angir antall registreringer)

Figur 5 a,b Fordeling av opphald for kvar eining

100
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Registreringsperiode: 2015-01-01 4l 2015-12-31
Sykehustype: region

Innkomstmate

(sortert pa andel "Akutt med.")
B Elekiivt B Akuttmed. B Akuit kir
Haukel. TIO (<10)
Ulleval Med int (286)
Haukel. ROE (196)
Haukel. MIO (337)
Ulleval Mewro (219)
Tromse Med int (264)
RH Gen Int 1 (<10)
Llleval Kir int (450)
Tromse Kir. int. (510)
RH samiet (1288)
Haukel. Kir int (440)
Haukel. Postop (400}

Uleval Postop (358)

Ulleval Hjerte—PO (84)

regionsykehus (4818)

=

20 40 6l &0
Prosent (%)
(Tall pa seylene angir antall registreringer)

2

35



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 decsom 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”.

Det er stor variasjon pa NEMS-skare péa dei kortghajrla, da det blir store
poengutslag om ein tek med farre eller neste despbdei kortaste opphalda som
likevel gar over to pleiedgger. Uansett blir NEM&tZterkt paverka av eit kort
opphald (som det jo er flest av pa alle avsni)eth kan fa mange poeng for eit
opphald som varer berre nokre timar. Da vil ogséngar som er ngye med & NEMS-
skare korte opphald f& mykje hggare skare ennaieiikkje gjer det.

Det er truleg ein viss variasjon i rutinar for NEMBaring blant NIR-avsnitta (i den
grad det finst rutinar). NIR har difor hausten 2@38nla inn det som matte vere av
slike rutinar for & gijennomga desse. Styringsgruplpsa pa arsmgtet 2016 presentere
det som vil vere NIR sin mal for NEMS-skaring, stikskaringa vert mest mogeleg
standardisert.

Figurane under viser data per dgger for opphaldtsamvart lenger enn 24 timar og
der det faktisk er skara NEMS-poeng (NEMS >1): ne3@

NEMS 2015 opphald | Gjennomsnitt/ | Median/opphald
> 24t opphald

Alle n=11855 161,2 82
Lokal/sentral n=7988 142,3 73
Region n=3867 200,3 108

Tabell 8 Fordeling av NEMS-poeng 2015

NEMS-skare/opphald ved opphald >24 t og NEMS>O0.

NEMS viser som venta hggare gjennomsnittsverdiaegi@nniva. Dette passar blant
anna med aukande liggjetid og andel respiratorptsie

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

Her er det teke med gjennomsnittleg NEMS/24 tinoaropphald >24 timar og der det
faktisk er skara NEMS.

Figur 6 a,b,c,d,e,f Fordeling av NEMS-poeng pa&ireg 2015, gjennomsnitt per
opphald og gjennomsnitt per dgger
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Registreringspenicde: 2015-01-01 &l 2015—12-31
Sykehustype: lokal/seniral

Gjennomsnittig NEMS/opphold, lokal-/sentralsykehus

= Gjennomzsnittig NEMS: 1423, N=7988
95% konfint., lokal-/sentralsykehus (137.6-147.1)

Vesteral Stokm. (<10}

Elverum (<10)|

Aker (98) BB —

Mosjeen (202) =~

Kirkenes (168) T2 —
Narvik (217) EZSIE=—

Forde (392) BRI

Kristiansund (269) BS81 e —

Harstad (233) BEBIIIE=—

Diakonhjemmet (335) BSESIE= —

Gievik (651) DB

Hammerfest (218) S20I = —

Alesund Med (324) 3880 |

Kristiansand (543) (SR

Hamar (685) IS

Molde (442) 3881

Alesund Kir (219) BB88I e

Tensberg (359)
Skien (454)
Haugesund (214)
Baerum (212)
Levanger (165)
MNamsos (113)
Haraldplass (19)
Bode (248)
Drammen (244)
Fredrikstad@stf. (298)
Stavanger (374)
AHUS (287)

0 =0 100 150 200 250 300
Gjennomsnittlig NEMS
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Registreringspericde: 2015-01-01 til 2015-12-31
Sykehusiype: lokal/sentral

Gjennomsnittig NEMS/degn, lokal-/sentralsykehus

=  Gjennomsnittlig NEMS24: 312, N=T983
895% konfint., lokal-/fzentralsykehus (30.9-31.4)

Vesteral Stokm. (<10)|
Elverum (<10)|
Kirkenes (168) S
AHUS (257) 23T -
Aker (98) B
Mosjoen (202) BEE
Narvik (217) ZES e
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Harstad (233) Z2B0
Alesund Kir (219) BESI
Giovik (651) BEZI -
Bodo (248) B84
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Fredrikstad@stf. (298)
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Haraldplass (19)
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Haugesund (214)
Knstiansand (543)
Drammen (244)
Alesund Med (324)
Stavanger (374)

i 10 20 30 40
Gjennomsnittig NEMS24
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Registreringspenode: 20015—01-01 il 2015-12-31
Sykehustype: region

Gjennomsnittlig NEMS/opphold, regionsykehus
= Gjennomsnittig NEMS: 200.3, N=3867
95% konfint, regionsykehus (191.4-209.2)

RH Gen Int 1 (<1{1}|

Haukel. TIO (<10 j|

Haukel. Postop (313) -
Ulleval Postop (355) -
N 1
Haukel. ROE (185) -
&

Haukel. Kir int (391)

RH samlet (1047)
Ulleval Kir int (413)
Tromse Kir. int. (373)

Ulleval Nevro (194)
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Registreringsperiode: 2015-01-01 4l 2015-12-31
Sykehustype: region

Gjennomsnittlig NEMS/degn, regionsykehus
— Gjennomsnittig NEMS24: 36.5, N=3867
95% konfint., regionsykehus (36.1-36.9)
RH Gen Int 1 [-:11]1‘
Haukel. TIO [-:11]1‘
Ulleval Postop (355)
Haukel. ROE (185)
Ulleval Med int (252)
Haukel. Kir int (391)

Ulleval Hjerte-PO (63)

Haukel. MIO (276)
Ulleval Nevro (194)
Ulleval Kir int (413)

RH samlet (1047)

Haukel. Postop (313)

Tromse Kir. int. (373)
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.
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Andel pasienter (%)

Andel pasienter (%)

Registreringsperiode: 2015-01-01 fil 2015-12-31
Status ut fra intensiv: Levende

10

10

Fordeling av NEMS per degn

B Hele landet (N=10888)

(0-10)  [10-20) [20-30) [30-40) [40-50) [50-60) 60+

NEMS per degn

Registreringsperode: 2015-01-01 6l 2015-12-31
Status ut fra intensiv: Ded

Fordeling av NEMS per degn

W Hele landet (N=966)

(0-10) [10-20) [20-30) [30-40) [40-50) [50-60)

NEMS per degn

G0+
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NAS (nursing activities score)

NAS er skaring av vekta sjukepleiaraktiviteter foestimere gjennomsnittleg tidsbruk.
NAS vart publisert av Miranda et al i 2003. Debertsett til norsk og teke i bruk ved
nokre av avdelingane i NIR. For 2015 er det tinsteavsnitt som har skara NAS.
Rettleiing for skare og annan informasjon er adipdwww.intensivregister.no

Maksimal skare er 177 per dgger. | figurane undeeegjort fylgjande utval:
1. Berre opphald over 1/3 dgger (tilsv. eit 8-timskift) er med

2. Berre opphald med NAS-skare over 0 er tekne med

3. Berre opphald med gjennomsnittleg NAS/dgger & dritekne med.

| alt er det registrert NAS-poeng for 2194 opphdidR for 2014.

Gjennomsnittleg NAS 1 2014 er 121,7. Talet for 20a8 kring 110.

Figur 7 a, b. Fordeling av NAS 2015 heile landetfagoverlevarar og dgde intensiv,
og gjennomsnittleg NAS 2015

Registreringsperiode: 2015-01-01 fil 2015-12-31
Fordeling av Nas

B Hele landet (N=2668)

15 —

10

| I
_ -

l} -
(0-20) [20-40) [40-60) [60-B0) [E0—1001100—120120-140n40-160) 160+

Andel pasienter (%)

Mas per degn
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Andel pasienter (%)

Andel pasienter (%)

15
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Registreringsperiode: 2015-01-01 fil 2015-12-31
Status ut fra intensiv: Levende

Fordeling av Nas

_ W Hele landet (N=2469)
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Registreringsperiode: 2015-01-01 &l 2015-12-30
Status ut fra intensiv: Dad

Fordeling av Nas

B Hele landet (N=199)
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Registreringsperiode: 2015-01-01 fil 2015-12-31
Gjennomsnittlig Nas/degn, alle sykehus

= Gjennomsnittlig Nas: 124.7, N=2668
95% konfint., alle sykehus (123.3-126.1)

HAlesund Med (<10)
Tensberg (<10)

RH Gen Int 1 (<10}
Haugesund (<10}

AHUS (<10)

Namsas (120)

Diakonhjemmet {173)

Kristiansund (304)

Tromsa Med int (202)
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Ulleval Med int {58)

Wileval Nevro (172)

Ulleval Postop (256)

Aker (45)

Ulieval Kir int (267)
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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 2015 er det registrert respirasjonsstgtte 806% av alle intensivopphalda (8824
av 15047).

Hovudtrekka har vore at bade median og gjennonhsmitespiratortid har gradvis gatt
ned, men denne utviklinga har stogga opp i 2011&sHr det framleis slik at kring 1/3
av pasientane ved «lokaleiningane» far respirasjgite ein eller annan gong under
opphaldet, medan det gjeld 60% av «sentralopphald&# av opphalda ved
regioneiningane.

Ar Gjennom- Median % av alle | Lokal | Sen- Region

snitt, dgger dager opphald | % tral% | %
2007 5,0 1,9 52,4 35 71
2008 4,6 1,7 54,5 32,9 72,6
2009 4,4 1,4 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 3,7 0,92 58,1 36,4 64,4 68,9
2013 3,6 1,0 57,2 35,5 62,1 71,8
2014 3,3 0,9 58,2 36,6 60,7 75,6
2015 3,4 1,0 58,6 51,5 73,7
2015 Gjennomsnitt| Median

Resp.statte | resp.statte

Alle 3,4 1,0
Lokal/sentral 3,1 0,8
Region 3,8 1,2

Tabell 9 a,b Respirasjonsstatte lokal-/sentralr@gjoneiningar

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

Hovudforklaringa er ganske sikkert skilnader i gggpasientpopulasjonen (dvs. “case
mix”). Medisinske intensivpasientar med grunnsjukaaear skil seg som nemnt
markert fra “vanlege” operative og fra far friskaspentar. Multitraumepasientar og
akuttkirurgiske pasientar har generelt lang ligdjefy 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 operag)g ekstubasjon naerast som
rutine. | statistikken far desse einingane medieirukompliserte, postoperative
pasientar med kort liggjetid og kortvarig respicasjstgtte. Fra 2015 skal ikkje slik
farebyggjande CPAP aleine kvalifisere for registrgi NIR.

Bade pa lokal/sentral- og regionniva er det marngi@gar med median
respirasjonsstgtte under 1 dgger, dvs. at ovephakn av pasientane som far
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respirasjonsstatte i ei eller anna form under sitepphaldet, far slik statte under 1
dager.

Andel pasientar med respirasjonsstatte er eitgiktbment for & forsta skilnader i
NIR-data mellom avdelingar. Her ser vi det er &@lgistore variasjonar. Det er grunn til
a tru at ein del sjukehus er organiserte slik areakings-/intensivarealet i stor grad
ogsa er brukt til «<intermedizerpasientar», som f&keér fleire punkt oppfyller NIR-
krava, og dermed blir med i NIR-data, medan anddelngar er meir selekterte mot
reine intensivpasientar. Dette vil truleg utiameg soko fra 2015, nar liggjetid over
24 timar ikkje lenger aleine er eit kriterium.

Figur 8 a,b, Andel pasientar med respirasjonssteiéR-data for 2015

Registreringspericde: 2015-01-01 til 2015-12-31
Sykehustype: lokallsentral

Andel med respiratorstotte

e total andel, lokal-fseniralsykehus: 53 4%, N=10228
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ajevik (a63) [HSEET
woide (s57) [T
Harmerest (270) S
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Alesund Med (485) | =
Diakonhjemmet (437)
Bada (303)
Skien (T24)
Tensberg (458)
Levanger (218) | §
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Drammen (305)
Haugesund (283]
Fredrikstad@stf. (368)
Stavanger (483)
AHUS (368}
Haraldplass (22)

| | | | | 1
0 20 40 B0 B0 00
. Pmaa'rt (%) . :
(Tall pa =evlene angir antall registreringer)
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Registreningspenode: 201 5-01-01 til 2015—-12-31
Sykehustyps: region

Andel med respiratorsietie

= fotal andei, regionsykehus: 74 9%, N=4816

RH Gen Int 1 (<10}

Haukel_ TIO {<10)

e S
e oo
—

Tromse Med int {284

Ullewal Kir int (458)

RH samlet (1288)

Haukel. Kir int (448)

Tromse K, int (510)

Haukel. MIO (337)

Haukel ROE (108}

Ulleval Hjerte—PO (84)

] 20 40 o0 a0 100
Prosent (%)
(Tall pa seylene angir antall registreringer)

Som figurane viser, er det signifikante skilnaderedian og gjennomsnittleg
respirasjonsstatte i NIR-datasettet, bade mellakesjuskategoriar og internt i

kategoriane. Dette er kanskje den delen av da¢hSetin viser starst variasjon.
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Figur 9 a,b,c,d Median og gjennomsnittleg respirétbNIR 2015

Registreringspencde: 2015-01-01 6l 2015-12-31
Sykehustype: lokal/sentral

Median respiratortid, lokal-/sentralsykehus

= Median respiratortid: 0.8, M=52T74
95% konfint., lokal-fsentralsykehus (0.7-0.9)
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Registreringspencde: 2015-01-01 6l 2015—12-21
Sykehustype: lokal/sentral

Gjennomsnittlig respiratortid, lokal-/senfralsykehus

= Gjennomsnittlig respiratortid: 3.1, N=53274
95% konfint., lokal-fsentralsykehus (3.0-3.3)
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Regisireringspenode: 2015-01-01 &6l 2015-12-31
Sykehustype: regicn

Median respiratortid, regionsykehus

— Median respiratortid: 1.2, N=3550
95% konf.int., regionsykehus (1.1-1.3)

RH Gen Int 1 (-:111)‘

Haukel. TIO (<1ﬂ)|

Ulleval Med iﬂ{133)-—|
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Haukel. ROE (194)
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Ulleval Kir int (357)

Ulleval Nevro (156)

50



Registreringspeniode: 2015-01-01 46l 2015-12-31
Sykehustype: region

Gjennomsnitthg respiratortid, regionsykehus
= Gjennomzsnittdig respiratortid: 3.8, N=3550
95% konfint., regionsykehus (3.6—4.0)
RH Gen Int 1 (< 1{1}‘
Haukel. TIO (< ‘H]]|
Tromss Med int {2{14}'3

Haukel. Postop (147) .
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—— =
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Ulleval Kir int (357)

Ulleval Nevro (156)
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Figur 10 a,b Fordeling av respiratortid og andel total respiratortid brukt pa
pasientar som ikkje overlevde intensivopphaldet ROR5

Registreringsperiode: 2015-01-01 fil 2015-12-31
Fordeling av respiratortid

60 — B Hele landet (M=8824)

Andel pasienter (%)
&
1

-1 -2y [2-3) [F4) ME-5) [-6) [6-7) [-14) 14+

Respiratortid (degn)
Figuren viser at halvparten av respiratorpasientanslik statte 1 dgger eller kortare,
og at det som venta er eit markert fall med aukdigdgetid.
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Registreringsperiode: 2011-01-01 fil 2015-12-31
Andel av total respiratortid brukt pa dem som der pa intensiv

Hele landet (M=73124)
(Tall ved punkitene angir antall pasienter som dide)

D -
Lo
£
f .
W —
== I I I |
2011 2012 2013 2014 2015
Innleggeleesar

Vi ser at pasientar som ikkje overlever intensivgddet jamt over «forbrukar» 17-18% av total
respiratortid, medan dei «forbrukar» 11-12% avltiggjetid. Dette samsvarer med at gjennomsnittleg
liggjetid er kort for denne gruppa i norsk intemsdisin, og underbyggjer altsa pastanden om atlett
ikkje er slik at ein stor del av ressursane i nans&nsivmedisin vert brukte péa ikkje-overlevarar.
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SAPS I
SAPS I, mortalitet intensiv og sjukehus

Data gjeld alle opphald i 2015 med SAPS-skare >@édsienten var > 18 ar. (Vi har sett bort fra agggh
der SAPS er sett til 0).

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

SAPS Il 2015: Totalt 14306 opphald er skara.

Gjennomsnittleg SAPS 1l er 38,5 (38,2-38,8 Kl 95¢88,0 i 2014)
Median SAPS Il er 36,0 (35,7-36,33%P06) (36,01 2014)

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

Det er som tidlegare til dels stor variasjon i SAPSkare mellom sjukehusa. Som venta er det hggare
SAPS Il regionniva, men skilnaden mellom «sentoa)>egion har tradisjonelt vore liten. Fra 2014 er
radata i SAPS Il rapporterte til NIR. Einingar nmadnge postoperative pasientar, szerleg etter elektiv
kirurgi, har som 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 gjersto
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.

Einingar med mange hjartestanspasientar, som 1@.pd Haukeland, vil ha hgg delskare av GCS i
SAPS-skaren.

Endeleg er det ei feilkjelde knytt til om ein relgeser alle pasientar som kan registrerast, eliedet er
gjort eit visst «utval» av dei med hggare SAPS II.

Registreringsperiode: 2015-01-01 il 2015-12-31
Pasienter fra 18.0 il 100.0 ar

Fordeling av SAPSII

m Hele landet (M=14306)

25 -

15 -

10 |

| I i

IR B

(0-10)[10-20]20-3030—40[40-50[50-60[60- 70 [F0-30[60-90(80-100) 100+

Andel pasienter (%)

SAPSI

Figur 11 a,b,c SAPS Il — totalfordeling i NIR ogegnomsnitt per eining 2015
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Registreringsperiode: 2015-01-01 til 2015-12-31
Pasienter fra 18.0 til 100.0 ar
Sykehustype: lokal/sentral

Gjennomsnittlig SAPSII, lokal-/sentralsykehus

= Gjennomesnittlig SAPSII: 37.7, N=59889
85% konfint., lokal-/sentralsykehus (37 4-38.1)
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Stavanger (441)
Fredrikstad@stf. (346)
AHUS (348)
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Gjennomsnittlig SAPSII
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Registreringsperiode: 2015-01-01 fil 2015-12-31
Pasienter fra 18.0 til 100.0 ar
Sykehustype: region

Gjennomsnittlig SAPSII, regionsykehus

— Gjennomsnittlig SAPSII: 40.2, N=4417
95% konf.int., regionsykehus (39.7-40.7)

RH Gen Int 1 [-:11]]‘
Haukel. TIO [-:11]]‘

Ulleval Postop (351)

Haukel. Postop (381)
Ulleval Kir int (455)
Ulleval Hjerte-PO (64)
Ulleval Nevro (212)

Ulleval Med int (286)

Haukel. ROE (196)
RH samlet (972)
Tromse Kir. int. (486)
Haukel. Kir int (409)
Tromse Med int (264)

Haukel. MIO (336)

Gjennomenittlig SAPSI

NIR vil frd 2015 analysere og diskutere einskildgmmentar i SAPS Il-skaren, da det kan vere med &
skildre ulikskapar i pasientpopulasjonane. | derapporten tek vi berre med som eit dgme fordelanga
Glasgow Coma Scale og s-karbamid (eit mal p& apiefion) i 2015-data (skarar som gjev markert
utfall i SAPS ).

Tabell 11 og 12 Fordeling av GCS-poeng og karbasoiah uttrykk for nyresvikt i 2015-data
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GCS NIR 2015

MNIR-eining
AHUS

Aker

Bodg

Baarum
Diakonhjemmet
Drammen
Fredrikstad@stf.
Farde

Gjevik

Hamar
Hammerfest
Haraldplass
Harstad
Haugesund
Haukel. Kir int
Haukel. MID
Haukel. Postop
Haukel. ROE
Kirkenes
Kristiansand
Kristiansund
Levanger
Molde
Mosjsen
Namsos

Marwvik

RH samlet
Skien
Stavanger
Tromsa Kir. int.
Tromsg Med int
Tensberg
Ulleval Hjerte-PO
Ulleval Kir int
Ulleval Med int
Ulleval Nevro
Ulleval Postop
Vesterdl Stokm.
Alesund Kir
Alesund Med

Totalt

GCS <6 GCS 6-8 GCS 9-10 GCS 11-13 GCS 14-15

az

i

B B

180
55
118
112
11
62

74

45
&5

72

1rz2

29

14
14

22
41
15
39
13
12

53
33

48
16
19

41

13
17

21

28

13

35

33
12

15
30
17
24

33

11

13

22

551

57
3
33
39
12
18
50
36
139
57
26
4
36
26
30
35
23
22
15
95
24
20
31
12
12

3
70
95
61
44

38
17

=

19

1443

154

96
150
180
340
188
141
371
591
634
210

17
226
155
248
155
EEN
142
151
471
a0l
161
454
182
105
232

195
66
297

208
284

9 936
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NIR-einingar 2015 s-karb. < 10 mmol/L | s-karb. 10-2® s-karb. > 30
AHUS 246 143 43
Aker 83 17

Bodg 222 78 27
Baerum 200 59 8
Diakonhjemmet 274 145 20
Drammen 196 123 22
Fredrikstad@stf. 213 152 41
Farde 339 109 29
Gjavik 770 84 11
Hamar 537 195 16
Hammerfest 194 118 48
Haraldplass 17 5 49
Harstad 220 118

Haugesund 206 82 27
Haukel. Kir int 313 158 62
Haukel. MIO 210 120 15
Haukel. Postop 373 293 270
Haukel. ROE 155 38 3
Kirkenes 150 47 10
Kristiansand 543 219 78
Kristiansund 255 109 21
Levanger 138 77 21
Molde 397 203 73
Mosjgen 164 67 16
Namsos 103 83 48
Narvik 205 59 9
RH samlet 840 646 381
Skien 445 272 73
Stavanger 355 170 68
Tromsg Kir. int. 370 185 67
Tromsg Med int 144 108 12
T@nsberg 333 134 39
Ulleval Hjerte-PO 40 24

Ulleval Kir int 365 108 26
Ulleval Med int 193 77 24
Ulleval Nevro 206 18 7
Ulleval Postop 291 80 24
Vesteral.Stokm. 4 2 2
Alesund Kir 211 96 59
Alesund Med 380 374 301
Totals 10 901 5199 2 050
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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 ti@ss
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
nesten alle einingar ligg under det som opphavedegjennomsnittet).

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

1. Sjolve SAPS-skaren kan innehalde ei feilkjelde aiardet er ulike praksis mellom avdelingar og
ogsa mellom ulike personar som skarar — saerled dgtte dersom det er ulikskapar nar det gjeld
tolking av korvidt «ytterverdiar» er representatigg skaring/tolking av Glasgow Coma Scale.

2. Resultata gjeld berre pasientar som har fatt uaiRS-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).

3. “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.

4. Sist, men ikkje minst, NIR har enno ikkje god ovidrever pasientar som er overflytta under
pagaande intensivbehandling. Det er til dels lugitte datasettet. Sjukehus som “eksporterer” slike
pasientar, vil fa ein falsk 1ag observert mortalité dette er pasientar som kan ha hatt hage SAPS-
verdiar, og der ein del av desse pasientane deyrgpiékarsjukehusa. Pasientar som er rimeleg
stabile ved overflytting, men likevel dgyr av komkpkjonar/organsvikt, vil gje mottakarsjukehuset
hggare SMR. Dette er seaerleg aktuelt i Oslo-regionen

5. NIR-data tyder pa at nokre einingar ikkje har faligegistrering av sjukehusmortalitet. Dette vil
sjglvsagt gje ein kunstig lag SMR.

6. Dersom ein ikkje har fullgod registrering av reieggingar, vil dette ogsa paverke SMR i kunstig
positiv retning, da ein og same pasient da karrdigusom to eller tre overlevarar.

Fra 2016 vil desse feilkjeldene vere eliminertajebAar det gjeld reinnlegginar og mortalitet (stkja
lenger er sjukehusmortalitet, men 30-dagars mtetddpyrt opp mot Fokeregisteret.

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

NB! Ein ma difor 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 12 a,b,c Standardisert mortalitetsratio iRIRO15
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Registreringsperiode: 2015-01-01 til 2015-12-07
Pasienter fra 18.0 £il 100.0 ar

SMR, alle s
(basert pa sykehusmo tom. 2015)

—— glle sykehus, 0.71, N=7349
(uten reinnlagte og overflyttede pasienter)

Tromse Med int (<10) |
Hammesrfest (11) |0.00
Aker (34) |0.00
Maosjsen (38)
Ullev! Postop (162) [B181000 ]
Haukel. Postop (132) B3I S
RH samiet (624) SR
Haukel. ROE (126) [BSI
Beerum (214) EES
Namsos (87} ESS
Ullievil Nevro (136) [BEB
Alesund Med (206) S
Ferde (186) B
Tromsa Kir. int. (114) EE—
 Alesund Kir (158) S

Haugesund (208)
Tensberg (233)
Harstad (257)
AHUS (217)
Haukel_ Kir int (188)
Haukel. MIO (104)
Haraldplass (10)
Stavanger (323)
Skien (455)

Wleval Kir int (134)
Meoide (88)

Bode (218)
Levamger (140}
Kristiansund (248)
_ Giewik (668)
Ulleval Med int (178)
DCirammen (138}

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 1.2
SMR
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Registreringsperiode: 2015-01-01 til 2015—12-07
Pasienter fra 18.0 til 100.0 ar

Sykehustype: lokal/sentral
SMR, lokal-/sentralsykehus
(basert pa sykehusmortalitet, t.o.m. 2015)

—— lokal-/sentralsykehus, 0.76, N=5362
{uten reinnlagte og overfiyttede pasienter)
Hammerfest (11) 0.00
Aker (34)|0.00
Mosjeen (39) 097
Beerum (214) DS IN
Namsos (97) BSER
Alesund Med (296) BIST
Forde (186) B2
Alesund Kir (159) B3Iy
Diakonhjemmet (278) BSEI
Fredrikstad@stf. (291) B8
Kirkenes (117) BB
Kistiansand (427) DS
Haugesund (208) B
Tensberg (233) DTN
Harstad (257) By
AHUS (217) BEZI

Haraldplass (19)
Stavanger (323)
Skien (455)
Molde (88)

Bode (219)
Levanger (140)
Knstiansund (246)
Gjevik (669)
Drammen (139)

0.0 0.2 0.4 0.6 0.5 1.0 12
SMR
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Registreringsperiode: 2015-01-01 til 2015—12-07
Pasienter fra 18.0 il 84.0 ar

Sykehustype: region

SM ionsykeh
(basert pa sﬁaehrg!i'mxtalitet,lfn_m. 2015)

— regionsykehus, 0.58, N=1987
{uten reinnlagte og overflyttede pasienter)

TmmsaMedint(-ﬂﬂ]‘

Ulleval Postop (162) -
——
RH samlet (624) _
——

Ulleval Nevro (136)

Tromse Kir.int. (114)

Haukel. Kir int (186)

Haukel. MIO (194)

Ulleval Kir int (134)

Ulleval Med int (176)

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

62



Organdonasjon

Alle godkjende donoreiningar i Noreg er NIR-medleméed dadsfall pa intensiv ma ein i NIR-
data svare pa om det var pavist eller mistenktrsitdt dgdeleg hjerneskade hja pasienten. Om
svaret er «ja», ma ein svare pa korvidt det varisp®ppheva intrakraniell sirkulasjon eller ikkje,
og korvidt det ved pavist oppheva intrakranielksiasjon faktisk vart utfart donasjon. | bae
kategoriane ma ein velje arsak til «<nei» fra eirvet liste.
NIR-data gjev oversikt over potensielle donores sonmtensivbehandla. Dei kategoriane
potensielle organdonores som NIR ikkje har dataem,
1. Pasientar som ikkje vert overfarte NIR-einingardrilre sjukehus (truleg er dette eit sveert
lite tal)
2. Pasientar som ikkje vert innlagde pa intensiv itiele, der behandlinga vert avslutta
utanfor intensiv
| tillegg kjem dei pasientane som kanskje kunneevdonores, men som vart utskrivne fra
intensiv eller der behandlinga vart avslutta utapasienten oppfylde krava til ev. donasjon (dvs.
klinikken synte at det ikkje var oppheva intrakedhsirkulasjon).

A) Ikke utfgrt angiografi (kryss av for arsak):
1 o Avslag fra RH
2 0 Ikke oppfylt kriteriene for & kunne stille diagnosen

1. Ble det pavist opphevet dad ved total gdeleggelse av hjernen nar &ndedrett
intrakraniell sirkulasjon? og hjertevirksomhet opprettholdes ved kunstige
midler*

3 O Pasient negativ til donasjon
0 jad nel 5 4 o Pargrende negative til donasjon
5 O Plutselig dad/hjertestans
6 O Ikke kapasitet pa intensiv
l’ 7 O Ikke tenkt pa donasjon
8 O Uenighet i behandlingsteam

B) Utfgrt angiografi:
O lkke opphevet intrakraniell sirkulasjon

2. Ble organdonasjon
gjennomfart?

_ _ Ikke giennomfgrt donasijon (kryss av for arsak):

Ojaonei ——> 1 0 Pasient negativ til donasjon

2 0 Pargrende negative til donasjon

3 O Plutselig dgd/hjertestans

4 0 Avslag fra RH

Figur 13 Flytskjema for potensielle donores
Grunna problem med visse rapportfunksjonar ettergang til MRS 4, er ikkje datauttrekk for

organdonajon fullt tilgjengeleg ved skriving av derrapporten. Dette vil kome pa plass i revidert
rapport.
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Potenaielle donores - Grunn &l ikke pévist opphevet sirkulasjon

Awsiag fra RH "2 CPPT Tn::?ﬂ
Bodo i 3
Bmrum i
Drammen
Fredikstad@ist 1
Gjavik 2
Harstad i
Haupasund 1
Hauked. Kir int 2 8
Haukel. MIO 1 18
Enstisnzand 5
Lewanpar i
Molde 1 1
MNamsos
AH samiat 3 ]
Skien 4
Stavanger 5
Tmomse Kir. ik 2 4
Tensberg 1 T
Uleval Kir int 1
Uleval Mad int 1
Uliaval Nevro 2 5
Vesieral Sokm. 1
Alesnd Kir
Alesund Med 1 2
Tatalt 17 78

Ten 1

Data: 01012015 - 30.12.201%

Ikke terkt p& donasion pmmm Phitselig dodhierie stans

2
1
2 1 2
1 1
3
1 1
1
1
1
1
5 E 14

Pammnde negativ il
donasion

7

Figur 14 Potensielle donorar — grunn til ikkje pawvbppheva intrakaniell sirkulasjon —
Her manglar nokre einingar som vanlegvis leveretadd NIR og har donorar, bl.a. St. Olavs.

LUitier: angiograh : ke
opphave! inrakmaniel
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Pavist opphevet sirkulasjon - organdonasjoner og grunn til ikke gjennomfesri Dato: 01.01.2015 - 22.12 2015

Ble det pavist opphevet intrakraniell sifkutasjon? - Arsak til nei . ' « RAPPORTEKET

m‘z‘ﬁ“"m"ﬁmg Avslag fra RH Pasient ﬁg}’u‘:{ Parerende gﬁé"ﬂﬁ Totalt
AHUS 3 3
Bode 2 2
Fredrkstad@stf. 1 1
Farde 2 1 1 4
Gjavik 2 2
Haugesund 2 2
Haukel. Kir int 9 1 10
Haukel. MIO 1 1
Kristiansand 1 1 2
Molde 2 1 3
RH samiet 16 2 3 9 30
Skien 3 3
Stavanger 3 1 4
Tromsa Kir. ink. 8 1 9
Tensberg 3 3
Ulleval Kir int 6 1 2 9
Ulleval Med int 3 3
Ulleval Nevro 8 8
Ulleval Postop 1 1
Alesund Med 1 1
Totalt TG 7 5 13 101

Sige a1 KIaTt 20.00.2016 12233 3% Han Anges Mo=n

Figur 15 Pavist oppheva intrakaniell sirkulasjorilenorar og arsaker til at det ikkje vart donasjon
Her manglar nokre einingar som vanlegvis leveretadd NIR og har donorar, bl.a. St. Olavs.
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KVALITETSINDIKATORAR |

NIR 2015

Region Navn Tverr | Rutine | Primaer | SMR | Resp | Reinn.* | Data

fagl. notat vakt <0,7 | <25 |<4% NIR

Ser-J@st | Fredrikstad Ja Ja 1 Ja Ja Nei Ja
Sykehuset @stfold Moss
Akershus univ.sykehus Ja Ja logP Nej Neli Ja Ja
Baerum sykehus Ja Ja 1 Ja Ja Nei Ja
Sykehuset Buskerud Ja Ja 1 Nei Ja Nei Ja
Ulleval Kirurgisk int. Ja Ja 1 Nei Ja Nei Ja
Ulleval - Nevro Ja Nei Ja Ja
Ulleva - Oppvakning Ja Ja Ja Ja
Ulleval Med. intensiv Nei Ja Nei Ja
Ulleval Hjertekir postop Ja Ja 2 Nei Ja Ja Ja
Rikshospitalet Ja Ja 1 Ja Ja Nei Ja
Aker universitetssykehus| Ja Ja 1 Ja Ja J3
Radiumhospitalet
Sykehuset Innl. Hamar Ja Ja 2 Ja Ja
Sykehuset Innl. Elverum
Sykehuset Lillehammer
Sykehuset Innl. Gjgvik Ja Ja 2 Nei Ja Nei Ja
Sykehuset i Vestfold Ja Ja 2 Nei Ja Ja Ja
Sykehuset Telem. Skien Ja Ja 1 Ne Ja Nei Ja
Sgrlandet s. Kristiansand  Ja Ja 2 Ja Ja Nei Ja
Sgrlandet s. Arendal

Vest Stavanger univ.sjukehus| Ja Ja Ne Ja Nei Ja
Haugesund sjukehus Ja Ja 2 Ne Ja Nei Ja
Haukeland Kir. intensiv ja ja 1 Nei Ja Nei Ja
Haukeland Med. int. Ja Ja 1 Nei Ja Nei Ja
Haukeland Postop. Ja Ja 2 Ja Ja Ja Ja
Haukeland Thoraxkir. int.
Haukeland Resp. Overv. Ja Ja 1 Ja Ja Ja Ja
Farde sentralsjukehus Ja Nei 2 Ja Ja Ja Ja

Midt- Alesund sjukehus ja ja nei ja

Norge Med.int.
Alesund sjukehus Kir.int.| Ja Ja 2 Ja Ja Nei Ja
Molde sykehus Ja Ja 2 Nei Ja Nei Ja
Kristiansund sykehus Ja Ja 1 Nei Ja Nei Ja
St Olavs Hospital Ja Ja 2 nei
Helse NT Levanger Ja Ja 2 Nei Ja Nei Ja
Helse NT Namsos Ja Ja 1 Ja Ja Nei Ja

Nord Helgelands. Mosjgen Ja Ja Ja
Helgelands.Sandnessjgen Ja Ja 3 nei
Helgelands. Mo i Rana nei
Nordlandssykehuset Bodg Ja Ja 2 Nei Ja Nei Ja
Nordlandssykehuset Nei Ja 3 nei
Vesteralen (Stokmarknes)
UNN Harstad Ja Ja 2 Nei Ja Ja Ja
UNN Tromsg Kir.intensiv| Ja Ja 2 Ja Ja Nei Ja
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UNN Medisinsk intensiv | Ja Ja 1 Ja Nei Ja
UNN Narvik Ja Ja 3 Ja Ja
Hammerfest Sykehus Ja Ja 3 Ja Ja
Kirkenes sykehus Ja Nja 1? Ja Ja Ja Ja
Andre Haraldsplass d. sykehus Nei Ja Nei Ja
Andre Diakonhjemmet sykehus Ja Ja Nei Ja
Oppfylling av krav i 33av |34av |15av 15av |36 av | 13 av 37| 38 av
indikatoren 35 35 34 33 38 45

Tabell 13 Kvalitetsindikatorar i NIR fra 2015

Vi har per dags dato ikkje tidsavgrensa definisjpae reinnlegging. Malt opp mot 4% innan 72 timar,
blir difor skaren i NIR lagare enn han eigentleg@ette blir endra og standardisert fra 2016, da
reinnleggingar blir automatisk registrerte ut fkdrsaden mellom utskrivings- og innleggingstidsptink

Elles er det SMR og indikatoren spesialist i tigtsvakt det er darlegast skare for. Den sistnerande
sjglvsagt mykje vanskelegare & oppfylle for melltores og mindre einingar, men det er like fullt il
for all intensivverksemd pa lengre sikt.

SMR er av fleire grunna ikkje paliteleg (sja undige kapittel). Dette vil betre seg markant naingjane
berre skal logge overleving eller ikkje pa intensiv

For 2016 kan vi ogsa vise frekvens av utskrivirtgaengepost pa kveld/natt (mellom kl. 17 og ).2
Vanlegvis skjer overfaringar til sengepost pa digiiv omsyn til rapportering og kapasitet pa
sengepostane. Overfaring pa kveld/natt er difagangspunktet ikkje faretrekt, og mange slike
utskrivingar tyder mellom anna pé at det er kapssiroblem pa intensiv.

Tabell 13 tyder pa at det ein (kanskje) urovekk@hdg %-del av utskrivingane fra intensiv til pssin
skjer pa kveld/natt (vi har farebels ikkje teke tedor helg/«raude» dagar).
Sja bort fra einingane med hggast «skare» - dkkjerreelle datasett, berre nokre fa testopphald.

NIR har farebels ikkje sett pa internasjonale ddieer gjort seg opp ei meining om kvar grensa liafog
denne potensielle kvalitetsindikatoren.
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Entall utskrevne pastenisr meliom 17200 og 08200 Cabo: 01.01.201% - 30.12.2015
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Tabell 13 Utskriving kveld og natt i % av alle, N\2B15
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Kapittel 4

Metodar for fangst av data

NIR brukar den elektroniske plattforma MedisinslgR&eringssystem (MRS), som er
utvikla av Hemit i Trondheim, og der det er etab&n versjon for NIR, seinast
oppgradert i arsskiftet 2015/2016

Data vart t.o.m. 2015 samla inn via den nasjonatefen helseregister.no, og
registeret |1ag pa nasjonal server i SKDE i Tromsg.

Fra og med 2016 er data samla inn via helsenedtpatittps:/mrs.nhn.no/
Registeret er flytta til Norsk helsenett sin senivErondheim.

Data til NIR frd og med ar 2011 (dvs. for pasiematagde pa intensiv- og
overvakingsavdelingane fra og med 01.01.2011)afiporterte pa ein av to
matar:

1. Manuelt ved palogging med dobbel autentiseringd.nim.no og utfylling av NIR sin
registreringsmal for opphald i MRS. Automatisk daling av data skjer ved
lagring/ferdigstilling.

2. Via eksport fra DIPS eller andre elektroniske systekalt. Uttrekk av eiga rapportfil
(xml) fra DIPS/anna system. Palogging i mrs.nhrngamport av rapportfila (xml) til
MRS. Eventuelt redigering far ferdigstilling i MRS.

Medlemssjukehusa organiserer lokalt kven som megest, lagrar og ferdigstiller intensivopphalda i
MRS. Intensivsjukepleiarar og intensivlegar er lokasvarlege for dette, ofte med hjelp fra
helsesekreteerar. NIR sentralt godkjenner og titdeléer.

Det har variert mykje korvidt registreringa ved déke intensivavsnitta har vore a jour eller ikkfgram
til og med 2015 har NIR registert vitalstatus wiksihus (dvs. om pasienten vart utskriven fra sjukeh
live eller ikkje). Dette inneber at nar ein pasiblit utskriven fra intensiv i live, kan alle NIRath
unnateke status ut sjukehus lagrast, men ein nté& veed a ferdigstille opphaldet til ein kjenner
vitalstatus ut sjukehus.

Av praktiske grunnar har difor dei fleste avdelingitil registrert data nokre veker/fa manadetteetid,
slik at status ut sjukehus er klar for dei alleste pasientane, og ein kan ferdigstille opphas#arie
omgang.

Dette er endra med den nye malen fra 2016, d&teidien for sjukehusoverleving har gatt over til a
rapportere 30-dagars-overleving (som ég er vamtgnasjonalt). Vi kan no ferdigstille opphald i R
idet ein pasient vert utskriven fra intensiv, anpesienten er i live eller daydde pa intensiv. &etaman
med tilgang pa oppdaterte rapportfunksjonar, gj&tIR-medlemmene no har stgrre eigainteresse i a ha
ajourfarte data. Det opnar for at NIR pa ein hailhan mate kan bli eit dynamisk verkty for
medlemmene.

NIR har lagt vekt pa eit ngkternt datasett med lgaditet framfor mange parameter med vekslande
kvalitet.
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Kapittel 5
Metodisk kvalitet

NIR dekkar no dei aller fleste norske sjukehusrejar som oppfyller kriteria. (Det fins mindre
sjukehus/avdelingar som sporadisk har intensivpteiéortvarig, men som ikkje har etablerte inteagdelingar
for vedvarande intensivbehandling, og som dermije i&ppfyller krava til & vere medlem i NIR). Samudes
skjer det stadig funksjonsendringar og samanslaingzise-Noreg, noko som inneber at visse einiildae lenger
driv intensivbehandling som vert rapportert til NltRl. Moss og Radiumhospitalet). Nokre einingaemmna ikkje
medlemmer i NIR, nokre er ikkje-aktive medlemmey,nokre einingar er registrerte medlemmer, mernréve
ikkje data far fra 2016 av.

5.1 Tal p8 registreringar

Arleg registrering til NIR har fr& 2012 lege i ordei 15000-16000. For 2015 er det registrert tilamtb047
intensivopphald i NIR. Det er nokre einingar i N\dBm ikkje har levert data for 2015 grunna omleggngnal og
etterfylgjande rapporteringsproblem.

5.2 Metode for estimat av dekningsgrad

NIR har fra 2013 laga tydelege kriterium for kvarsma vere pa plass for at avdelingar skal vere emedtier.
Dette har gjort det lettare & fa oversikt over dingar som ikkje er med, men som burde vere metRi ISja
nedanfor.

5.3 Dekningsgrad pé institusjonsniva

Av totalt 45 aktuelle einingar, har 38 levert ftéisdige data for 2015 — dvs. ein dekningsgrad gidtuisjonsniva
pa 84,4%.

NB! Det er fleire einingar som vanlegvis leveretaddl NIR, som enno ikkje har fatt levert for 2Q18.a. St. Olavs.
| samband med omlegging til ny mal og flytting agisteret fra 2016, var det eit ynskje at NIR skukre ferdig

til produksjon pa ny plattform fr& og med 01.01.@0Dette innebar at vi matte stenge ned registeeet gammal
mal i midten av desember 2015. Etter innfgring yawial og ny plattform, er det diverre nokre einingam har
fatt tekniske problem med a tilpasse dataleverfors2015. Eit lite fall i dekningsgrad pa institasp- og
individniva for 2015 skuldast altsa primzert dette.

5.4 Dekningsgrad pé individniva

Ut fra storleiken pa avdelingane som ikkje har tedata for 2015, er det grunn til & tru at deksiygd pa
individniva er noko hggare enn pa institusjonsniiikvalifisert estimat er knapt 90% pa individaiv
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NIR- Levert data
medlemmer For 2015
Helse S¢r-
Pst 1 | Sykehuset @stfold — Fredrikstad Ja
Sykehuset @stfold — Moss Utgar
Ja
2 Akershus universitetssykehus AHUS
Ja
3 | Sykehuset Asker og Beerum HF
Ja
4 | Diakonhjemmet sykehus
Ja
5 | Oslo universitetssykehus HF — Ulleval Kir. int. (2)
Ja
6 | Oslo universitetssykehus HF — Ulleval Nevroint. (3
Ja
7 | Oslo universitetssykehus HF — Ulleval Oppvakning
Oslo universitetssykehus HF - Ulleval Medisinsk Ja
8 |intensiv
Oslo universitetssykehus HF - Ulleval Thoraxkir.
9 |intensiv Ja
Oslo universitetssykehus HF — Radiumhospitalet utgar
Oslo universitetssykehus - Rikshospitalet Ja
10 |PO/Intensivavd.
Ja
11 | Oslo universitetssykehus - Aker
Ja
12 | Sykehuset Innlandet — Hamar/Elverum
Nei
13 | Sykehuset Innlandet — Lillehammer
Ja
14 | Sykehuset Innlandet — Gjgvik
Ja
15 | Sykehuset Buskerud HF
Ja
16 | Sykehuset i Vestfold — Tgnsberg
Ja
17 | Sykehuset Telemark HF — Skien
Ja
19 | Sgrlandet sykehus HF - Kristiansand
Nei
19 |Sgrlandet sykehus HF — Arendal
Ja
Helse Vest 20 | Stavanger universitetssjukehus
21 |Haugesund sjukehus Helse Fonna Ja
Ja
22 |Haukeland universitetssykehus Kir. intensiv
Haukeland universitetssykehus Medisinsk intensiv Ja
23 |MIO
24 |Haukeland universitetssykehus Resp. overvaking ROE Ja
25 |Haraldsplass Diakonale Sykehus AS Ja
26 | Fa@rde sentralsjukehus Ja
27 Haukeland postop. Ja
Helse 28 | Alesund sjukehus — Medisinsk intensiv Ja
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Midt-Norge | 29 |Alesund sjukehus — Kirurgisk intensiv Ja
30 |Molde sjukehus B
31 |Kristiansund sjukehus B
32 | ST Olavs Hospital HF e
33 | Helse Nord-Trgndelag HF — Levanger B
34 |Helse Nord-Trgndelag HF — Namsos N
Ja
Helse Nord 35 |Helgelandssykehuset — Mosjgen
36 |Helgelandssykehuset — Sandnessjgen e
37 |Helgelandssykehuset — Mo i Rana e
38 [Nordlandssykehuset HF - Bodg B
39 | Nordlandssykehuset HF — Vesteralen (Stokmarknes) e
40 | Universitetssykehuset Nord-Norge - Harstad e
41 | Universitetssykehuset Nord-Norge - Narvik B
42 |Helse Finnmark HF — Klinikk Hammerfest B
43 |Helse Finnmark HF — Klinikk Kirkenes e
44 | Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsg Med. int. B
45 | Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsg Kir. int. B

NB! Av tekniske grunnar er det ein tungvint og Vegleg prosess a luke ut data fra alle tabellaigagdr der
nokre einingar ikkje har fullstendige datasetteihde rapporten er det difor med nokre slike tabéljurar, men
det vil oftast framga av tal pa registreringar kstat ikkje er fullstendige data.

NIR har saman med Helse vest IKT og Helse Nord tiTSKDE haust 2014 — var 2015 gatt gjennom alle
registrerande einingar i NIR og alle personer segistrerer ved desse for & eliminere feil knyttiét sakalla
RESH-systemet, som vi er palagde a identifisere wé&dlemmar med. Det har skjedd endringar i RESitksyet
undervegs, sjglv om vi vart forsikra om at RESHrIskulle liggje fast. Sa vidt NIR ser, skulle detere ordna no.

5.5 Prosedyrar for intern sikring av datakvalitet

NIR har utarbeidd eit sett kriterium som ma oppafstifor medlemsavdelingar (sja punkt 2.1.1 om kitav
dedikert fysisk omrade pa sjukehuset, utstyr ogighgdanna personale naudsynt for intensivmedisins
verksemd, og regelmessig behandling av aktuelepé&giuppe).

NIR har laga ein detaljert mal som skildrar kvamgiv- og overvakingpasientar som skal registreogst
kva data som skal registrerast for kvart opphakettéer tilgjengeleg pa nettsidene
www.intensivregister.no.
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Pa arsmgtet 2016 skal vi ha ny giennomgang avreisititinar for dei viktigaste felt i datasettett @e
fra 2017 planlagt regionale seminar i NIR-regiddie som er med pa registreringa, slik at vi sikaiar
felles forstaing og ein sams praksis for all regishg av data til NIR.

5.6 Metode for validering av data i registeret

MRS for NIR er konstruert med intern valideringeetiylgjande prinsipp:

Pasientidentifikasjon er knytt mot Folkeregister@tpphald kan ikkje opprettast og lagrast dersota itiije
stemmer med folkeregisterdata. (Dette inneber sieptar som ikkje er registrert i Folkeregistehet]er ikkje kan
registrerast. Estimert ut fra data pa nokre eidskikehus, utgjer desse sannsynlegvis <3% av pfibaid).

Eit gjennomarbeidd sett med valideringsreglar/aesikrar datafangsten slik at ulogiske, ikke-megeldata ikkje
kan lagrast (negative tider, dato fram i tid, skgsiverdiar utanfor grenseverdiane, lengre behagtithenn
liggjetid pa intensiv etc.). Ein far under regising opp varsel om kva spesifikke verdiar/data swralogiske/ikkje
mogelege osv.

Ekstremverdiar (f. eks. lange liggje- eller respirtider) utlgyser automatisk kontrollspgrsmal ofy stadfestast
far lagring.

Ved innsending av datauttrekk i rapportform, vipbpld som ikkje tilfredsstiller valideringskravarzstogga og
lagt i «venteposisjons» for redigering.

4.3 Vurdering av datakvalitet

Data som faktisk vert lagra i MRS for NIR, ma seiébalde god kvalitet, jamfar punkt 5.6 over. Bueti
usikkerheit er knytt til lokale faktorar og korviflirdigstilte opphald inneheld opplysningar sonjekér korrekte.
Medlemseiningane i NIR er difor kollektivt oppmotild organisere registreringsarbeidet lokalt meghngspunkt
i fylgjande spgrsmal:

1. Er alle pasientar som fell inn under NIR sinérdgonar faktisk rapporterte?
2. Er skaringar gjorde i samsvar med reelle veroigmal?
3. Stemmer tider og opplysningar om innleggingsjati, reinnleggingar, overflyttingar etc.?

NIR sentralt har fra 2014-argangen som mal a tk&jekkpraver av datakvalitet pa desse felta tedet hittil
berre gjort pa ei avdeling.

Eit viktig poeng er at dataregistrering i NIR vgjort av personar som har trening i dette og kjessgstemet. Alle
registrerande einingar har faste folk til dettesétbt. Her er det ogsa god oppfylging lokalt. Nérkjem nye
personar inn i systemet ved dei ulike intensivavysfdir desse etter avtale tilgangar o.a. frd NéRtsalt, medan
oppleeringa kan skje lokalt.

NIR vil likevel papeike at det kan vere variasjdsiant anna skaringsrutinar og ogsa intern vanepgodei ulike
avsnitt. Det er difor viktig med regionale mgter N#R sentralt/medlemmer av styringsgruppa arraggenste

med ngye gjennomgang av NIR-registreringa forsdi® deltek i dette (sja ogsa punkt 5.5).

NIR skal pa arsmatet 2016 gjennomga ei spesifikkisg (NEMS, sakalla «pleietyngde»), og etablerefeiies,
fast NIR-mal, der det hittil har vore rom for visseindre variasjonar.
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Kapittel 6
Fagutvikling og klinisk kvalitetsforbetring

6.1 Pasientgruppe omfatta av registeret Sjd 2.1.1 B side 7
6.2. Registeret sine spesifikke kvalitetsindikatorar

Kvalitetsindikatorar i intensivmedisinen

Det fins enno ikkje noko standardisert og fellds ae internasjonalt brukte kvalitetsindikatorar i

intensivmedisinen. Ein oversiktsartikkel fra leiaas Styringsgruppa i NIR vart publisert i 2012, b@gerte seg pa

sek i PubMed og pa World Wide Web. Ein fann at ktel brukte kvalitetsindikatorar nasjonalt (Stitebinia,

Holland, Spania, Sverige, Tyskland, Skottland, @ikte og India).

Ingen enkeltindikator var sams for alle atte laridiai. vanlegaste kvalitetsindikatorane i bruk var:

Standardisert mortalitetsratio (seks av atte land)
«Pasient-/familie-tilfredshet» med intensivopphaldem av atte land)

Korvidt spesialist i intensivmedisin er til stad&ssjukehuset 24/7 (fem av atte land)
Farekomst av lungebetennelse hos respiratorbehpasiantar (fem av atte land)

Flaatten H. The present use of quality indicatorshie intensive care unit. Acta Anaesthesiol Scand

2012;56:1078-1083

Ei arbeidsgruppe med 18 ekspertar i European Soaidhtensive Care Medicine Task Force on Qualityg

Safety publiserte ein oversikt i 2012

Intersive Care Med (3)12) 38:598-605
DOI 10, 1007/s00134-011-24623 ORIGINAL

N Prospectively defined indicators to improve

K ":f-(.’p"].fﬂ.. the safety and quality of care for critically

J. D. Chiche ill patients: a report from the Task Force
e on Safety and Quality of the European Society
£ Eendnamle of Intensive Care Medicine (ESICM)

H. Flaatten

B. Guidet

R. Kuhlen

C. Leon-Gil

M. C. Martin Delpado
P. G. Melnitz

M. Souares

C. L. Sprung

J. F. Timsit

A. Valentin

Av totalt 111 identifiserte kvalitetsindikatorarekte gruppa fram ni som det var over 90% semjed@sse kan

brukast til & skildre struktur, prosess og resuitmtensivmedisinen.

Kvalitetsindikatorar i NIR

Pa arsmetet i NIR i 2013 vart desse kvalitetsinditeme vedteke gjeldande fra 01.01.14:
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1. Standardisert mortalitetsratio (SMR) < 0,7 (eitkje-justert SAPS II) resultat
2. Median respiratortid < 2,5 dgger resultat
3. Reinnlegging til intensiv i lgpet av 72 timad% av opphalda resultat
4. Eininga rapporterer data til NIR struktur
5. Eininga har dagleg, tverrfagleg gijennomgangasigmntane prosess
6. Ved utskriving fra intensiv fareligg som rutiei ferdig notat (papir prosess

eller elektronisk) med relevant informasjon/oppstering av
intensivopphaldet og oppdatert medikamentliste. Medkriving
innhentar og oppdaterer ein sa langt rad er kva fasdisinar
pasienten far

7. Avdelinga har tilgang pé intensivmedisinsk kotapse 24/7 struktur
PA sjukehuset (niva 1 eller 2):

_ Niva 1: Lege med spesialistkompetanse i prima¢rvak

_ Niva 2: Lege utan spesialistkompetanse i primktyvaed
tilkallbar lege med spesialistkompetanse i bakvakt

_ Niva 3: Lege ikkje kontinuerleg til stades paksjnuset, tilkallbar
anestesilege i bakvakt deler av dggeret (kveld/natt

Kvalitetsindikatorar som er aktuelle & innfgre etart:

1. Skaring av kor nggde pargrande er etter opphdiBelCU-24 5.

Pilotstudie i Bodg og Tromsg. Ein starre kvalitetbétringsstudie i samarbeid med og med statt8KRAE
involverer 15-17 NIR-avdelingar. Studien gar fraailer 2015 til desember 2016. Sja punkt 6.8.

2. Ventilator-assosiert pneumoni (VAP) etter nye@Kriterium < 10/1000

respiratordgger

3. Avdelinga sin kapasitet for isolering av einsvi av intensivpasientane

(drapesmitte eller luftsmitte)

Sja ordineer arsrapport for 2015 for oversikt ovierd grad NIR-medlemmene oppfyller malet nedfelt i
kvalitetsindikatorane.

6.3 Pasientrapporterte resultat og erfaringsmal (PROM og PREM)

Intensivmedisinen er spesiell med tanke pa at sveenge pasientar grunna sjglve intensivbehandlinga,
medisinering og alvorleg akutt sjukdom/skade halset medvit, i alle fall deler av opphaldet. letjg er
korttidsminne, dggerrytme og realitetsorienteriftg paverka (kortvarig forvirring, hallusinasjorat. er
vanleg). Dette gjer at mange intensivpasientamidma grad kan medverke, orienterast og vere delgav
behandling under sjglve intensivopphaldet. | tijey det mange som i ettertid hugsar lite fra det.
Pasientrapporterte resultat er for denne gruppa kngte til rehabilitering, funksjonsevne og liwshitet

i ulike fasar etter kritisk sjukdom/skade. Dettergeressante felt der det har vore gjort, og ggmt,
forsking og kartlegging, ogsa i Noreg. Men NIR famebels ikkje hatt kapasitet til & innhente PRQM o
PREM fra pasientane. Derimot har vi gjort det fa&ipntane sine pargrande, i form av kartlegging av
«pararendetilfredshet», som er eit godt alternajd/under 6.8.

Sja elles om brukarrepresentasjon i kapittel 2.3.

6.4 Sosiale og demografiske ulikskapar i helse

NIR inneheld ikkje slike data.
6.5 Bidrag til utvikling av nasjonale retningsliner, nasjonale kvalitetsindikatorar o.l.

NIR er det faglige samlingspunktet for norsk intenmsedisin.
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1. NIR har bidrege til «Norske faglige retningstinfor intensivbehandling», som ikkje er ferdigbedia
enno, men skal vere eit basisdokument for driforganisering av norsk intensivmedisin.. Leiar av
Styringsgruppa i NIR sit i intensivutvalet i Norakestesiologisk foreining.

Pa NIR si opne nettsidevjvw.intensivregister.noer relevante retningsliner for intensivmedisija @gsa
punkt 6.6) lagde ut.

2. NIR har gjort eit utval og innfart nasjonale kietsindikatorar (sja punkt 6.2.), som medlemmskal
strekkje seg etter og vert malte opp mot frd og &&H.

3. NIR har vedteke a ha offentleg opne tal og dat identifikasjon av einingar pa institusjonsniva
Dette farer truleg til at avdelingar brukar dateetengsa til & samanlikne data og kartleggje omdite
eininga kanskje bar sja neerare pa eigen praksgnied at det her i landet er sma forhold og kjkaps
pa tvers av klinikkar og helsefgretak, kan data\ifd ogsa fare til uformell kontakt mellom avdelarg
med tanke pa praksis.

6.6 Etterleving av nasjonale retningsliner

Det er i regi av det fellesnordiske Scandinaviani&y of Anaesthesia and Intensive Care (SSAI)
utarbeidd fleire retningsliner for ulike deler aensivverksemda. SSAI har invitert NIR (saman med
andre skandinaviske intensivregister) til samardraigite i Sverige hausten 2016, der vi skal karteeggj
korleis vi kan bruke registerdata til & evaluekga grad einingane i NIR etterlever desse sentrale
retningslinene.

6.7 Identifisering av kliniske forbetringsomrédde

NIR-medlemmene og andre brukar NIR-data aktivtadgs samanlikning av eigne data med data fra
tilsvarande sjukehus. Styringsgruppa i NIR er lahtakta og har gjennomfart visitt i 2015 hos ei
medlemseining med tanke pa gjennomgang av verksemdaentuelle forslag til tiltak for betring av
resultata der eininga skara «avvikande». Dettativiet kom fra eininga sjglv. NIR ser pa dette seim
sveert konstruktiv og velkomen mate a bruke NIR-@d@taog oppmodar einingane til & fylgje dette
eksempelet.

NIR vil ogsa sentralt ta initiativ til slike gjennmmgangar.
6.8 Tiltak for klinisk kvalitetsforbetring initiert av registeret

NIR starta i samarbeid med SKDE hausten 2015 apgvalitetsforbetringsprosjekt knytt til sékalla
«pargrendetilfredshet», malt med norsk versjonitamternasjonalt validert spgrieskjiema, FS-ICU 24.
Fra prosjektskildringa:

«Hensikten med dette kvalitetsforbedringsprosjesteaterfor a undersgke

i) om FS-ICU24 egner seg til 8 male familietilfredsi norske intensivavdelinger

ii) om det er mulig a etablere en aksepsteindardfor familietilfredshet i norske intensivavdelingar.
iii) grad av familietilfredshet i et utvalg norsk#@ensivavdelinger far og etter forbedringstiltak

iii) om innsamling av data via NIR er en egnet o for kvalitetsforbedring i et nasjonalt perspekt
Malet med prosjektet er & forbedre familiers tiffshet med hvordan de selv og pasienten blir ivéreta

intensivavdelingen».

18 NIR-einingar er med i prosjektet — det er refentitslik at alle helseregionar er representertd me
einingar fra mindre, mellomstore og store sjukeliste kvartal i 2015 var kartleggingsfasen, der ei
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malte «pargrendetilfredshet» ut fra dagens praksiste del av 2016 har vore planleggings- og
intervensjonsfasen, der vi giennom seminar/worksh@p gjennomgatt teoretisk grunnlag for
kvalitetsbetringsarbeid, og sa laga intervensjgsiart sett har dette vore retta mot informasjdnsigiet,
med tidlege og meir strukturerte samtalar med péde). Siste kvartal 2016 blir ny malefase med
utsending av spgrjeskjemaet til pargrande. Datgsaiabg publisering er planlagt i lapet av 2017.

6.9 Evaluering av kvalitetsforbetrande tiltak (endra praksis)

Evaluering av prosjektet i 6.8. vil skje i 2017

6.10 Pasienttryggleik. Komplikasjonar og uynskte hendingar

NIR inneheld farebels ikkje slike data. Men NIR Btarta eit samarbeid med Senter for
Helsetjenesteforskning pa Akershus Universitetdsykealer vi ynskjer & studere om det er nokon
samanheng mellom utvalde pasientresultat og pasiggleikskultur pa norske intensivavdelingar. Her

skal ein samkgyre med data fra undersgkinga avierRsikkerhetskultur» som senteret gjorde alle
avdelingar og seksjonar i norske helseforetak #201
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Kapittel 7

Formidling av resultat

NIR sin arsrapport er offentleg tilgjengeleg fdegldwww.intensivregister.noRapporten blir ogsa sendt til
adm.dir i Helse Vest, alle deltakande avdelingdiR, SKDE og Helsedirektoratet.

7.1 Resultat tilbake til deltakande fagmiljo

NIR har i samarbeid med SKDE utarbeidd ein rappaks$jon («Rapporteket») som gjer medlemseiningastenid
til & bruke heile datasettet i NIR anonymt til &ngeere eigne uttrekk og figurar med sjglvvalde Iufivaalle data
og tidsperiodar.

Funksjonen vart tilgjengeleg varen 2014. Data sbndyra og ferdigstilte i MRS, blir fortlgpandigjengelege i
rapportfunksjonen. NIR-medlemmene kan difor brutadom driftsdata og kontinuerleg verksemdsregisty.
Dette har vore eit uttala mal for NIR ved overgéihglektronisk plattform.

7.2 Resultat til administrasjon og leiing
Sja over
7.3 Resultat til pasientar

Sja over. | samsvar med konsesjon og dispensdsjopasientar/pargrande eit informasjonsskriv o kv
data som finst i NIR med opplysningar om at dei keeve innsyn i og eller sletting av desse dat&® NI
administrerte dette sentralt dei fyrste tre ard {22013), og fekk arleg berre kring 20-30 e-
postar/brev/telefonar om dette, og under 10 med &na sletting av data. Dei aller fleste
pasientar/pargrande som tok kontakt, viser segkjgmnsyn i medisinske data fra sjalve
sjukehusopphaldet, og som ikkje er lagra i NIR. MHR d& vist vedkomande vidare til behandlande
sjukehus. Fra 2014 er all kontakt som gjeld innshgtiing av data retta direkte til behandlande esjuis.
NIR har ikkje grunn til & tru at tala har endra segkje etter 2014.

Sja elles om brukarrepresentasjon under punkt 2.3.
7.4 Offentleggjering av resultat pd institusjonsniva

NIR har frd og med argangen 2011 (pasientar indla@®11) offentleggjort alle rapportdata pa
institusjonsniva, med identifikasjon av alle medéamingar.
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Kapittel 8

Samarbeid og forskning

8.1 Samarbeid med andre helse— og kvalitetsregister

Samarbeid med svensk (SIR) og finsk intensivregiséensium), ogsa i et pAgaande forskningsprosjek
om eldre intensivpasientar (SOS-studien)
NIR tok initiativ til eit fyrste fellesnordisk intesivregistermgte i Kgbenhavn desember 2014. Regpsesgar for

intensivregistra i Sverige, Finland, Danmark ogd¢odeltok, i tillegg til ein representant fra Istamalet med
mgtet var gjensidig presentasjon av registra. Raha felles forskingsprosjekt vart diskutertéllegg til at vi
kartla korvidt harmonisering av datasetta kan eitrenal pa lengre sikt. | fyrste omgang vart vi s@nom at
endringar i dei nasjonale registra bar skje metk & vidare harmonisering.

8.2 Vitskapelege arbeid og publikasjonar

Flere forskningprosjekt (pa dr.gradsniva) er nknijtta NIR:
a) om prioriteringsmodellar i helsetenesta (leigrof. Ole Fridtjof Norheim UiB)
b) om intensivbehandling av eldre (leia av prof. Képstad ved NTNU)

c) om pasienttryggleikskultur (leia av overl. EIlEnDeilkas ved Senter for Helsetjenesteforskning)

NIR ser ei gledeleg utvikling med tanke pd bruk av registerdata i forskning/publikasjonar. I 2014-2016

er det kome fleire publikasjonar i internasjonale tidsskrift med utgangspunkt i NIR—data.

A calibration study of SAPS Il with Norwegian intensive care reqistry data. Haaland OA,
Lindemark F, Flaatten H, Kvale R, Johansson KA aA&haesthesiol Scand. 2014 Jul;58(6):701-8

Age, risk, and life expectancy in Norwegian intense care: a registry-based population modelling
study.

Lindemark E, Haaland @A Kvale R, Flaatten H, Johansson K#°LoS One. 2015 May
26;10(5):e0125907. doi: 10.1371/journal.pone.01Z5@Collection 2015.

Relation of Reported Sedation and Ventilator Weanig Practicesto Ventilator Time in Norwegian
Intensive Care Units

Marit Bekkevold,1 Reidar Kvale,1,2 and Guttorm Bsht

Journal of Critical Care Medicine Volume 2015, Ak#i ID 173985, 8 pages
http://dx.doi.org/10.1155/2015/173985

Long-term survival and quality of life after intensive care for patients 80 years of age or older
Andersen FH Flaatten H, Klepstad P, Romild U, Kvéle R. Antelmsive Care. 2015 Dec;5(1):53. doi:
10.1186/s13613-015-0053-0. Epub 2015 Jun 3

Long-Term Outcomes After ICU Admission Triage in Odogenarians.

Andersen FE Flaatten H, Klepstad P, Follestad T, Strand Kidér AJ, Hahn M, Buskop C, Rime AK,
Kvale R. Crit Care Med. 2016 Sep 9. [Epub ahegutiof]
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Kapittel 9
Forbetringstiltak

Datafangst

NIR har sett i gang arbeidet med a fa inkorporeR3vfor NIR i nye elektroniske kurver og
pasientadministrative system. Ny versjon av MRS @4Rfor NIR er teken i bruk fra 2016. | og med at
sveert mange av medlemssjukehusa i NIR brukar CiSjet mange einingar som etterkvart skal fa/har
fatt den nye versjonen DIPS Arena. NIR-nettverketgang med a fa til ein integrasjon her, slik at
intensivregistreringa i NIR (alle opplysningar sehkal til NIR) blir mest mogeleg effektiv ved at:

1. alle data som skal til NIR, og som allereie lidgIPS, blir «henta inn» automatisk
2. resten kan skarast direkte i DIPS Arena produksjon
3. eksport til MRS for NIR (via Norsk Helsenett) kagesdirekte fra DIPS

Ein pilot av dette arbeidet skal presenterast padtet i NIR 2016. Det er ogsa etablert samarbeid m
det sdkalla «Kule-prosjektet» i Helse Vest med staramal.

NIR har enno nokre einingar som bgr bli medlemate¥ sikte pa direkte kontakt/ev. besgk hos desse
lgpet av 2017.

Intern kvalitetssikring av data er godt etablerpgttakarsida, i sjglve registeret. Her fungerer
valideringsreglane og filtra som dei skal. Detiaessurskrevjande oppgave a gjere validering av
radata/inndata. Dette krev lokal gjiennomgang, meskaring, av radata. NIR vil ta kontakt med
statistikkekspertise for & kartleggje kor stor %aleeit datasett som bgr validerast for a gjere ei
formalstenleg overslag over kvaliteten pa heilasettet. Det kan deretter bli snakk om eit tilfgldtval
einingar som vert trekte ut til validering.

«Pargrendetilfredshet» malt med FS-ICU blir kattizignnom ein pagaande studie i NIR (sja 6.8.)tet

vil skaffe oss ei nasjonal referanse-skare, soenaitingar kan male seg opp mot med jamne mellomrom
Da& kan vi ogsa etablere dette som ein kvalitetkatdi i NIR.
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Kapittel 10
Referansar til vurdering av stadium

Tabell 10.1: Vurderingspunkter for stadium Norsk intensivregister

NrBeskrivelse Kapittel Ja Nei Ikke aktuell
Stadium 2
1Er i drift og samler data fra HF i alle helseregioner 3, 5.3 v L]
2Presenterer resultater pé nasjonalt niva 3 v U L]
Har o?n konkret plan for gjennomfering av 5 9 O Ov 0
dekningsgradsanalyser —
Har en konkret plan for gjennomfering av analyser og
4lppende rapportering av resultater pa sykehusnivd 7.1, 7.2 v U L]
tilbake til deltakende enheter
Halj en oppdatert plan for videre utvikling av Dol II A/ O 0
registeret -
Stadium 3
6Kan redegjore for registerets datakvalitet 5.5 v U L]
THar beregnet dekningsgrad mot uavhengig datakilde 5.2, 5.3,5.4 [ LV L]
8Har dekningsgrad over 60 % 5.4 v O L]
9Reglstrerende enh'eter kan f8 utlevert egne 7.1,7.2 Ov 0O 0
aggregerte og nasjonale resultater
P'res',enterer ('ieltakende.enhét'ers etter?evelse av de 6.6 O 0Ov 0
viktigste nasjonale retningslinjer der disse finnes
| 1Har identifisert ‘khnlske forbedringsomrdder basert pa 6.7 A/ O 0
analyser fra registeret —
12Brukes til klinisk kvalitetsforbedringsarbeid 6.8, 6.9 v (]
13Resultater anvendes vitenskapelig 8.2 v U ]

14Presenterer resultater for PROM/PREM 6.3 L] UV []



Har en oppdatert plan for videre utvikling av Del 11 v 0O

registeret

Stadium 4

Kan dokumentere registerets datakvalitet gjennom

v

|O‘l
1
-3
0

valideringsanalyser -
171;’1"esenterer oppdatert dekningsgradsanalyse hvert 2. 52,5354 00/ O
ar
18Har dekningsgrad over 80% 5.4 v O
Registrerende enheter har lopende (on-line) tilgang
. . 7.1 Ov O
til oppdaterte egne og nasjonale resultater
Resultater fi isteret til t tilgj li
esu éer ra registeret er tilpasset og tilgjengelig 7.3 aVas
for pasienter
K dok t t isteret har fort til
unne dokumentere at registeret har fort ti 6.9 O/ 0O

kvalitetsforbedring/endret klinisk praksis




Kapittel 11

Momentliste

* Datafangst skal foregé etter innarbeidd mal. Det er truleg fleire som etterkvart far inkorporert
registerdata—skére i den daglege dokumentasjonen, og dette vil lette registreringa. Men sjolve
valideringa og kvalitetssikringa av data blir ikkje endra. Overgang til MRS 4 (ny versjon av
dataplattforma) vil gjere manuell datalagring enklare.

e NIR har fatt utvida konsesjonen, og innhaldet i registeret blir no slik at vi betre kan
oppfvlle foremélet med registeret. Serleg er ein betre dokumentasjon av hovuddiagnosar
og typar organsvikt nyttig.

e Datakvalitet

¢ Endringar av rutinar for intern kvalitetssikring av data er ikkje planlagt. Det er allereie
innarbeidd eit rigid system for validering.

¢ Validering mot eksterne kjelder er ikkje brukt av NIR sentralt enno - det er ein ressurs—
og tidkrevjande prosess & oppsokje NIR-medlemmer og fa tilgang til rddata (i praksis
journal og kurver) for & validere registerdata mot desse. Men registeret er bygd opp slik
at det er lett for NIR-medlemmene & redigere eigne data og rette feil. Primaert skal dette
gjerast i lokal datafil/database fyrst, og NIR-data skal s& leggjast inn/importerast pé ny.
Datakvaliteten pa reinnleggingar, sjukehusoverleving og standardisert mortalitetsratio vil
auke etter innforing av ny mal gjeldande frd og med 2016.

¢ Dekningsgrad

* Nye registrerande einingar/avdelingar kjem til i NIR. Fra 2015 ROE ved Haukeland, fr&
2016 TIO ved Haukeland.

e Forbetring av dekningsgrad pé individnivé i registeret skjer lokalt.

¢ Fagutvikling og kvalitetsforbetring av tenesta

¢ Nye kvalitetsmal - multisenterstudie i NIR-regi om <Péargrendetilfredshet® skal lage ein
norsk <standard/benchmark? som NIR-medlemmer kan méle seg mot.

¢ Prioriterte, faglege forbetringsomréde vil vere knytt til kvalitetsindikatorane, og nye
data tilgjengeleg her frd og med 2014 er ein klar stimulans til fagmiljoet.

¢ Formidling av resultat

¢ Dette skjer allereie i dag ope pé institusjonsniva

e Samarbeid og forskning

¢ Fleire forskningsprosjekt og anna vitskapeleg aktivitet er etterkvart tilknytt registeret
(sj& for i rapporten). Nar rapportfunksjonane no er komne i bruk, vil det vonleg stimulere

fleire til & bruke registerdata vitskapeleg.

For Styringsgruppa i NIR
Reidar Kvale

85



