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Innstilling til vedtak:

1. Styret viser til saksutredningen og ber om at kunnskapen fra ulike malinger og verktay
brukes som grunn for de tiltak som iverksettes innenfor arbeidet med kvalitet og
pasientsikkerhet

Direktgrens vurdering

Direktaren er sveert tilfreds med organisasjonens tilneerming til og arbeid med kvalitet og
pasientsikkerhet, selv om han erkjenner at vi fortsatt har mye a lare. Rapporten «Kvalitet- og
pasientsikkerhetsarbeidet i Nordlandssykehuset HF 2-2017» viser at dette arbeidet er omfattende
med flere ulike nivaer og overlappende omrader. Visjonen for Nordlandssykehuset gjennom
strategisk utviklingsplan er a bli «ledende pa kvalitet». For at vi skal kunne innta en slik posisjon til
fordel for pasientene vare i framtiden, ma alle deler av organisasjonen, ogsa de uten direkte
pasientkontakt, veere preget av kvalitet og forbedringsarbeid. Direktaren mener at den viktigste
forutsetningen for at vi skal lykkes, vil vaere a lage et helhetlig system for kvalitet, pasientsikkerhet
og forbedringsarbeid hvor fokuset er pa pasientene og brukerne. | et slikt system vil
kompetanseheving og lering pa tvers av klinikker, enheter, staber, fag og profesjoner vere helt
avgjgrende for & nd vare mal.
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Hovedtrekk fra rapporten

Styret far for andre gang presentert en mer samlet oversikt over statusen for arbeidet med kvalitet
og pasientsikkerhet i Nordlandssykehuset. Nedenfor har vi belyst noen av hovedtrekkene i den
vedlagte rapporten.

Pasienthendelser og tilsynssaker
I den aktuelle rapporten presenteres det nye nasjonale klassifiseringssystemet for ferste gang. Det
gjer at vi ikke kan presentere data lengre tilbake i tid en farste tertial 2016.

Det ble i perioden 1.5.17-31.8.17 meldt 254 pasienthendelser, hvorav 42 ble meldt til
Helsedirektoratet (§3-3 meldinger) mot hhv. 281 og 63 for samme periode i 2016. For a konkludere
om denne nedgangen er representativ eller skyldes normal variasjon trengs det flere malepunkter.
Vi vil derfor vurdere dette i neste tertial. Per 23.10.17 er det sendt varsel om 13 §3-3-meldinger til
Statens Helsetilsyn. Disse varslene redegjares for muntlig i egen sak til styret.

Til nd i 2017 har Fylkesmannen i Nordland apnet 37 tilsynssaker mot Nordlandssykehuset HF. Av
disser er 18 fortsatt ikke avgjort. Av de gvrige 19 tilsynssakene er 14 avgjort med «intet
pliktbrudd», mens i fem er det konkludert med «pliktbrudd». Pliktbruddene omhandler forsinket
utredning/behandling, uforsvarlig oppfalging av innlagt pasient og utilstrekkelig informasjon til
pasient.

Pasientskader kartlagt ved Global Trigger Tool (GTT) analyse

Data fra 2010-16 viser at Nordlandssykehuset har oppnadd malet om 25 % reduksjon i andelen
pasientopphold med minimum en pasientskade, mens malet om 25 % reduksjon ikke er nadd for
antall pasientskader per 1000 liggedagn. Arsakene til dette kan blant annet veere at pasienter som
opplever pasientskader, opplever mer enn en skade i lgpet av oppholdet og at vi har store kategorier
av pasientskader (f. eks nedre luftveisinfeksjoner) som vi ikke har spesifikke foretaksovergripende
tiltak mot. Vi vurderer fortlgpende hvilke nye foretaksovergripende tiltak det kan veere aktuelt &
iverksette for a redusere antall pasientskader ytterligere. Aggregerte nasjonale data viser at det
oppstar en pasientskade i 13.9 % av pasientoppholdene, og at det nasjonale malet med en 25 %
reduksjon i pasientskadene fra 2012-18 vil veere vanskelig a na for de fleste helseforetakene. Ved
Nordlandssykehuset har to av GTT-teamene oppnadd 25 % reduksjon; teamene for kirurgi og
ortopedi. Ved en gjennomgang ser vi at det reduksjon i hhv. urinveis- og postoperative infeksjoner
og antall fall og blgdninger som er hovedarsaken til maloppnaelsen.

Pasientsikkerhet

Pasientsikkerhetsprogrammet fokuserer innsatsen pa omrader der risikoen for pasientskader er kjent
og betydelig, forbedringspotensialet er stort, og man vet det eksisterer virksomme tiltak. | vedlagte
rapport presenteres revidert spredningsplan for innsatsomradene i pasientsikkerhetsprogrammet for
farste gang. Denne oversikten skal gi foretaksledelsen oversikt og forenkle arbeidet med
innsatsomradene i klinikkene. Selv om vi i Nordlandssykehuset ikke vil klare & vise til fullstendig
spredning av alle innsatsomradene ved avslutningen av pasientsikkerhetsprogrammet i 2018, er vi
sikre pa at arbeidet med innsatsomradene har gitt organisasjonen et kompetanselgft og bedret
pasientsikkerheten i betydelig grad. Erfaringene fra dette arbeidet vil viderefares i
Nordlandssykehuset arbeid med & bli «ledende pa kvalitet» gjennom strategisk utviklingsplan.
Rapporten presenterer ogsa to lokale forbedringsprosjekter: «Et vennligere sykehus» og «Trygge
fadsler»

Helsetjenesteassosierte infeksjoner, HAI (NOIS data)

Kartleggingen av helsetjenesteassosierte infeksjoner (HAI) viser at Nordlandssykehuset for 2. tertial
2017 har en reduksjon i prevalens av andel infeksjoner til totalt 3.7 %, til sammen 10 pasienter. Den
nasjonale prevalensen for andelen egne helsetjenesteassosierte infeksjoner var for samme periode
4.5%. 80% av infeksjonene utgjares av infeksjoner i urinveiene og nedre luftveier. Andelen HAI
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varierer en del fra maling til maling, og det er derfor for tidlig a si om nedgangen representerer en
positiv trend over tid.
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Innledning

Rapporten over arbeidet med kvalitet- og pasientsikkerhet i Nordlandssykehuset med
statusoppdatering per 31. august 2017 er utarbeidet etter diskusjoner i det overordnet kvalitet-
og pasientsikkerhetsutvalget i Nordlandssykehuset. Rapporten er utformet med bakgrunn i
utvalgets mandat om a ivareta oversikt over totaliteten og systematikken i foretakets samlede
kvalitet- og pasientsikkerhetsarbeid. I tillegg har utvalget i sitt mandat at de skal drefte
initiativ og legge grunnlag for direktarens prioriteringer av tiltak innenfor omradet. Kvalitet-
og pasientsikkerhetsutvalget gjennomgar tre ganger per ar grunnlaget for den tertialvis
rapporten til, og innholdet vil variere ut fra tilgjengelige data og hvilke omrader utvalget
gnsker a lgfte fram. Data og resultater legges fram i et dashbord med beskrivelser og tolkning
I rapportteksten.

Malet med & presentere Nordlandssykehuset kvalitet- og pasientsikkerhetsarbeid samlet i en
rapport, er a gjere det enklere for foretaksledelsen & prioritere satsningsomrader og tiltak i trad
med behovet for kontinuerlig og malrettet forbedringsarbeid for leering og kvalitetsheving.
Samlet rapportering av kvalitet- og pasientsikkerhetsarbeidet vil ogsa kunne bidra til mer
hensiktsmessige diskusjoner rundt organiseringen av dette arbeidet i foretaket.

Rapporten med statusoppdatering legges frem for styret tertialvis i februar, juni og november.




Status styrende dokumenter og hendelser

Presentasjonen av tall knyttet til styrende dokumenter og behandling av ugnskede hendelser er
en del av pagaende arbeid med a definere et sett med mal knyttet til Nordlandssykehuset sitt
kvalitetssystem og forbedringsarbeid. Etablering og fremskaffelse av ngkkeltall vil bidra til en
bedre oversikt over styrings- og avvikssystemet, og hvilke effekt det har pa foretaket sitt
systematisk forbedringsarbeid.

Foretaket har gjennom mange ar kun rapportert pasienthendelser med fokus pa det som er
meldepliktige i henhold til spesialisthelsetjenestelovens 83-3.

I oppdragsdokumentet fra Helse Nord RHF for 2017 er det en bestilling at foretaket i lgpet av
2017 skal ta i bruk felles nasjonalt klassifiseringssystem for ugnskede hendelser
(pasienthendelser). Felles nasjonalt klassifiseringssystem ble implementert og tatt i bruk i
Helse Nord den 10.1.2017. Det gjelder bade pa avvik og pasienthendelser. Siden avvik kan
fare til pasienthendelser har en valgt a bruke den nasjonale klassifiseringen pa avvik.

Det nasjonale klassifiseringssystemet

Et av hovedformalene med et klassifikasjonssystem er & gi muligheter til & identifisere
alvorlig systemsvikt og a identifisere omrader for laering og forbedring og a fa oversikt over
problem- og risikoomrader der man ved a iverksette forbedring kan redusere risikoen for at
tilsvarende hendelser skjer pa nytt. Dette i henhold til RL5683 Brukerveiledning for
klassifisering av ugnskede hendelser og nesten-uhell (vedlegg 5)

e Det nasjonale klassifiseringssystemet er bygget opp etter prinsippene til World Health
Organization (WHO) sitt klassifikasjonssystem. De fleste hovedgruppene i WHO-
klassifikasjonen er beholdt. Kategorier som ikke har vist seg a ha verdi i laerings- og
forbedringsarbeid verken lokalt, nasjonalt eller internasjonalt, er ikke beholdt.

o Ett- eller flervalgssystem: For medvirkende faktorer/arsaker er det mulig a velge flere
kategorier, da det kan veere flere medvirkende arsaker til én ugnsket hendelse. | de
gvrige kategoriene er det kun mulig & velge én kategori, og underkategoriene skal
veere gjensidig utelukkende.

e Brukergrensesnitt skal vare enkelt, og kategoriene skal beskrives med enkle
hjelpetekster og operasjonelle definisjoner.

o Kilassifikasjonssystemet er anvendbart for alle typer ugnskede pasienthendelser og
nesten-uhell, ogsa de hendelser som ikke er meldepliktige til Helsedirektoratet i
henhold til spesialisthelsetjenesteloven 83-3.

Nordlandssykehuset har fglgende hendelsestyper i avvikssystemet:
De nasjonale:

Pasientadministrasjon

Diagnostikk / utredning

Behandling og pleie

Fall og uhell

Dokumentasjon / informasjon

Infeksjon

Legemidler og blodprodukter

Medisinsk utstyr

ONoGOMWNE




9. Pasientadferd

Foretaket egne:
10. Administrative rutiner
11. Helse, -Miljg og sikkerhet (HMS)
12. Laboratorie
13. Matsikkerhet
14. Teknisk

Egne hendelsestyper brukes alternativt pa avvik, der de nasjonale ikke er dekkende.

Innfgringen av den nasjonale klassifiseringen har gitt endringer i navn pa hendelse- og
arsakstype knyttet til avvik og pasienthendelser. Det er ogsa kommet til flere hendelse- og
arsakstyper. | styresaken for juni 2017 var noen av de tidligere hendelse- og arsakstyper med i
rapporten. Dette er i denne styresaken erstattet med de nye hendelse- og arsakstypene og er i
trad med det nasjonale klassifiseringssystemet. Ved endring av klassifiseringen er det
vanskelig & sammenligne resultater basert pa tidligere rapporter. Etter hvert vil det vaere mulig
a sammenstille og se pa utvikling pa de ulike hendelse- og arsakstypene.

Styrende dokumenter

Nordlandssykehuset har 16252 styrende dokumenter i sitt kvalitetssystemet. Styrende
dokumenter i kvalitetssystemet blir ved utgivelse gitt en revisjonsfristen pa to ar frem i tid. 7
% av styrende dokumenter har passert revisjonsdato. Disse dokumentene er fortsatt gyldige og
i bruk. Selv om dokumentene er gyldig kan det veere en risiko for at dokumentene pa grunn av
manglende revisjon ikke er oppdatert i henhold til gjeldende myndighetskrav, beslutninger,
organisatoriske lgsninger, rutiner og andre relevante styringsdokumenter. Foretaket tilstreber
at dokumenter revideres innen revisjonsfristen. Dette gjere i dag ved at dokumentansvarlig
varsles innen revisjonsfristen utlgper. I tillegg overvaker kvalitetssystemets
systemadministrator antall dokumenter hvor revisjonsfristen ikke er overholdt.

Antall meldte hendelser og meldere

Antall meldte hendelser i Nordlandssykehuset har sesongvariasjoner, men holder seg stabilt
sammenlignet med fjoraret. Det er 1791 unike meldere i perioden 1.1.2016-til 31.08.17. Dette
utgjer ca. 40 % av ansatte. Foretaket tilstreber at ansatte skal ha lav terskel for & melde
hendelser. Dermed vil en identifisere forbedringsomrader, kunne iverksette tiltak og forhindre
gjentakelse av ugnskede hendelser. Dette for  bidra til at meldte hendelser skaper leering og
forbedring.

Fordeling av ulike hendelser i Nordlandssykehuset og per klinikk

Ansatte kan velge mellom om 5 ulike hendelser nar de melder: avvik (hendelser som ikke
direkte involverer pasient), forbedringsforslag, pasienthendelser, samhandlingsavvik mellom
kommuner og Nordlandssykehuset samt skademelding pa personell.

Av alle registre hendelser i 2016 og 1.-2. tertial 2017 er 54 % avvik og 19 % pasienthendelser.
Fordelingen av antall hendelser pr. klinikk kan blant annet forklares med den enkelte klinikk
sin pasientgruppe, tjenestetiloud og arbeidsflyt. Tallene gir ikke noe grunnlag for a si om
hendelser er under- eller overrapportert i klinikkene, men gir et bilde av hvilke type hendelser
som de ulike klinikkene melder.




Diagnostisk klinikk som har den stgrste andelen av avvik har utarbeidet en egen rapport hvor
de har sett pa utvikling og fordeling av hendelser fra 2013 med forslag til tiltak. Klinikken har
hatt stort fokus pa at registrering av ugnskede hendelser er et viktig verktgy i
forbedringsarbeidet. For klinikken viser trenden en gradvis gkning i rapporterte hendelser
siden 2013 (figur 1). Det stabile antallet hendelser og avvik over flere ar tolker klinikken med
at de er der de bar vaere med tanke pa antall. Mengden analyser og rentgenundersgkelser i
klinikken tilsier ifglge klinikken at antall meldte hendelser bar veere hayere for klinikken enn
for Nordlandssykehuset for gvrig.

I rapporten til klinikken viser fordelingen av gvrige hendelser (figur 2) at forbedringsforslag
har gkt med en topp i 2015. Dette er en trend som kan se ut til & vaere dalende. Klinikken
fremhever at det er gnskelig & holde fokus pa forbedringsmeldinger, da det er bedre & komme
i forkant og skape forbedring far avvik oppstar.

For klinikken har antall alvorlige pasienthendelser meldt til Kunnskapssenteret/Helsetilsynet
veert stabilt. @vrige pasienthendelser har gkt gradvis.

Totalt antall avv Andre typ
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Figur 1 Dlagnostlsk klinikk - Totalt antall meldte Figur 2 Dlagnostlsk klinikk - Andre typer avvik
hendelser og avvik med risiko over 10 (5x5 matrise)

Psykisk helse og rus klinikken har i 2.tertial 2017 starst andel av hendelser med skademelding
pa personell. Dette er redegjort for i styresak 078 — 2017 Tertialrapport 2. 2017 under punkt
4.1 HMS.

Saksbehandlingsflyt
Saksbehandlingsflyten viser status for behandlingen av hendelsene.
Tallene er tatt ut en maned etter tertialslutt, derfor vil en del av hendelsene ikke vaere
ferdigbehandlet pa grunn av antall involverte i saksbehandlingen.
e 56 % av hendelsene er lukket.
e 5% av hendelsene ligger hos melder
e 27 % ligger hos nermeste leder fordi hoveddelen av saksbehandlingen foregar her.
e 12 % ligger hos godkjenner og venter pa tilbakemelding fra andre akter (f.eks.
kvalitetsutvalg og kommuner).

Det kan utgjere en risiko dersom meldte hendelser ikke blir behandlet og lukket pa en
forsvarlig mate. Det er derfor viktig at foretaket overvaker flyten i saksbehandlingen av det
som meldes. I noen tilfeller vil saksbehandlingstiden bli noe lengre fordi de skal behandles i
foretakene Kvalitet- skadeutvalg far de kan lukkes. Foretakets systemadministrator overvaker
dette fortlgpende og falger dette opp mot klinikk og stabene i foretaket.




Hendelsestyper etter nasjonal klassifisering for avvik og pasienthendelser i
Nordlandssykehuset for 2. tertial 2017

Hendelsestyper for avvik og pasienthendelser klassifiseres na iht nasjonal klassifisering av
ugnskede hendelser og nesten-uhell. 1 tillegg til de 9 ulike hendelsestypene som ligger i det
nasjonale klassifiseringssystemet har vi beholdt noen av vare interne som ikke dekkes av de
nasjonale. Her er det viktig & bemerke at en kun kan velge en hendelsestype pa hendelsen.
Siden klassifiseringen relativt nylig er tatt i bruk er det for tidlig a se noe mgnster i utvikling.
Foretaket falger utviklingen og forventer & kunne se mgnster i utviklingen nar vi kan
sammenligne 2017 og 2018.

Fordeling pa arsakstype etter nasjonal klassifisering for avvik og
pasienthendelser i Nordlandssykehust for 2. tertial 2017
Prosedyrer ikke fulgt er den starste arsaken for avvik og pasienthendelser i
Nordlandssykehuset og 84 % av hendelsene har arsak prosedyre ikke fulgt.

Det er viktig at foretaket i sitt systematisk arbeid med ugnskede hendelser retter enda starre
fokus pa denne arsakstypen og ser pa:
e Bakenforliggende arsaker til prosedyrer ikke falges.
e Hvordan dette er fordelt innad i foretaket.
e Hovilke tiltak som vil kunne fare til varig endringer og bidra til reduksjon av denne
arsakstypen.

Pasienthendelser meldt i perioden 2016/-17 og andel som er sendt over til
Helsedirektoratet i henhold til §3-3

For rapportperioden har det veert en nedgang i antall meldinger av pasienthendelser som er
meldt til Helsedirektoratet (Spesialisthelsetjenesteloven § 3.3). Pa navearende tidspunkt er det
for tidlig & kunne konkludere pa bakgrunnen for nedgangen. Vi falger utviklingen fremover
og det blir viktig a se helheten for 2017 og hvordan dette utvikler seg i 2018. Alle
pasienthendelser som ikke blir meldt til Helsedirektoratet blir gjennomgatt med tanke pa
meldeplikt av sekretaer i Kvalitets-/skadeutvalg.

Global Trigger Tool (GTT) analyse

Metodebeskrivelse og organisering

Global Trigger Tool (GTT) er en metode for a identifisere pasientskader retrospektivt i den
elektroniske pasientjournalen. Nordlandssykehuset HF har brukt metoden siden 2010 og det
er et nasjonalt krav om manedlige analyser med GTT. GTT granskning ved
Nordlandssykehuset HF utfares av atte team fra ulike klinikker, og hvert ar analyseres totalt
1920 pasientopphold. Oppholdene fordelers seg med 240 opphold (20 per mnd.) hver for
klinikkene HBEV og MED samt lokalisasjonene Lofoten og Vesteralen i tillegg til 480
opphold i KIRORT (240 kir +240 ort) og KBARN (240 kk + 240 barn). Data for pediatrisk
GTT-team er ikke med i nasjonal rapportering.

GTT-teamene ved Nordlandssykehuset HF har siden 2013 som eneste foretak i Norge
gransket journalene ved hjelp av elektronisk portal (tidligere ASJ, na NCAF).
Nordlandssykehuset har vaert aktivt deltakende og bidratt vesentlig til i den regionale
utviklingen av den elektroniske lgsningen for GTT-gransking, pa oppdrag fra Helse Nord
RHF. Ny versjon av portalen ble tatt i bruk 1.1.16. Helgelandssykehuset, UNN og




Finnmarkssykehuset har tatt bruk GTT-portalen fra og med 1.tertial 2017. GTT-teamene har
med NCAF fatt en bedre og teknisk mer stabil Igsning, og tilbakemeldingen er at granskere er
forngyd med det nye verktgyet. Med ny elektronisk lgsning skal det bli enklere for klinikkene
a bruke resultatene i NCAF bade til presentasjon for klinikkledelse, KVAM-magter og
avdelingsmgter. Rapportfunksjonene for GTT i Visual Analytics (VA) er under utarbeiding i
samarbeid med avdeling for e-helse. Det videre arbeidet har som mal a finne lgsninger for
automatisert uttak av data med gode fremstillinger, og systematisere oppfelging av
pasienthendelser for alle klinikkene. Nedenfor er eksempel pa skader med kommentar hentet
fra NCAF:

Alvorlighetsgrad Skadetype  Hvor oppstod  Kommentar til skade

skade skaden

21 - Trykksar Innenfor avdeling Pas innlagt fra kir/ort med NSTEMI, mentalt uklar

og forvirret, holder senga og utvikler et trykksar
pa ve hel. Beh: avlastning og far anti-
decubitusmadrass i senga

5-UVI Innenfor avdeling  Urosepsis som krevde AB-behandling. Pas hadde
kateter.

Nasjonale resultater 2016

Nasjonal rapport fra Helsedirektoratet «Pasientskader i Norge 2016» ble utgitt 22.09.17
(Vedlegg 1). Denne viste at det i 2016 oppsto en pasientskade i 13,9 % av pasientoppholdene
i Norge, mot 13,7 % aret far. Helse- og omsorgsdepartementet har gitt helseforetakene i
oppdrag a redusere andelen pasientskader med 25 % fra 2012 til utlgpet av 2018, et mal tre av
GTT-teamene nasjonalt har oppnadd hittil. Tallene viser at nar man ikke tar hensyn til
alvorlighetsgrad var skader av typene «Legemiddelrelatert skade» (2,2 %) og «Annen
kirurgisk komplikasjon» (2,0 %) de hyppigst forekommende, mens prosentandel
sykehusopphold med «Urinveisinfeksjon» og «Postoperativ sarinfeksjon» 1a begge som tredje
vanligste skade (1,8 %).

Resultater Nordlandssykehuset HF t.o.m. 1. tertial 2017

GTT resultatene for Nordlandssykehuset har tidligere veert fremstilt med halvarlige og arlige
resultater. Endring i rapporteringsrutiner gjgr data na rapporteres hvert tertial og rapportens
resultater inkluderer data t.0.m. 1. tertial 2017. Omleggingen av rapporteringsrutiner kan
medfgre en stgrre variasjon i resultatene, da datamengden per rapporteringspunkt er mindre.

| figur 1-3 i dashbordet vises resultatene for Nordlandssykehuset HF samlet. Malene for
reduksjon av pasientskader malt med GTT er:

1. Ikke mer enn 24 pasientskader per 1000 liggedagn (figur 1)

2. lkke mer enn 15 pasientskader per 100 opphold (figur 2)

3. lkke mer enn 12 % av oppholdene har en eller flere pasientskader (figur 3)
For mal 1 viser resultatene at foretaket har hatt et stabilt niva med antall pasientskader siden
2014. Det var en reduksjon av pasientskader med median pa 35 i perioden fra 2010- 2013 til
en median pa 30 pasientskader fra 2014 frem til i dag. For mal 2 og 3 viser flere av malingene
gjennom 2015 og 2016 at vi er pa riktig vei og innenfor malet. For a etablere en ny median for
pasientskadene som er innenfor malet ma imidlertid resultatene for 2. tertial 2017 avventes, da




statistisk prosesskontroll krever seks pafalgende punkter nedenfor median som uttrykk for
endring.

Arsakene til at vi ikke har fatt m&loppnaelse for antall pasientskader per 1000 liggedagn kan
veere flere:

e Det er totalt feerre pasienter som far en pasientskade, men de pasientene som opplever
pasientskader, far gjerne mer enn en skade per opphold. Dette har sammenheng med
liggetid, jo lengre innleggelse, desto starre risiko for  oppleve en pasientskade.

e Det har veert en reduksjon i antall pasientskader per 1000 liggedggn blant annet
forarsaket av innfaring av tiltak pa kjente omrader for pasientskader (trygg kirurgi
sjekklisten, fall, urinveisinfeksjon, trykksar etc.). Likevel har vi ikke
foretaksovergripende tiltak for alle typer av pasientskader. F. eks. er kategorien «nedre
luftveisinfeksjon» gkende, og utgjorde totalt 13% av pasientskadene ved
Nordlandssykehuset HF for 2016. For helsetjenesteassosierte nedre luftveisinfeksjoner
fins det per i dag ingen spesifikke tiltak, men vi har planer om a fremskaffe et
kunnskapsgrunnlag for & se hvilke tiltak som kan vaere forebyggende. Deretter vil vi
vurdere om vi skal innfgre foretaksovergripende tiltak for denne typen infeksjoner.

e Arbeid med pasientsikkerhetstiltak er ogsa et kulturarbeid som tar tid. Vi forventer at
arbeidet med strategisk utviklingsplan og satsningsomradet kontinuerlig forbedring,
vil kunne bidra til & redusere antallet pasientskader ytterligere.

Figur 4-10 i dashbordet viser resultater for antall pasientskader per 1000 liggedagn for de
ulike GTT teamene. Den nasjonale sammenstillingen av GTT-data (vedlegg 1) fremhever
kirurgisk- og ortopedisk avdeling ved Nordlandssykehuset Bodg blant de fa i landet som har
oppnadd en reduksjon i pasientskader pa 25 % i forhold til malinger fra 2012. Hvis en ser
narmere pa skadetypene for kirurgisk og ortopedisk avdeling fra 2014-2016 (figur 11 0g 12 i
dashbordet) ser en at det er vesentlig reduksjon i antall urinveisinfeksjoner og postoperative
sarinfeksjoner for kirurgisk avdeling, og antall fall og blgdning for ortopedisk avdeling som
utgjar reduksjonen.

Ved klassifikasjon av pasientskadene for 2016 pa foretaksniva er 48.9% innenfor kategori E
(forbigaende pasientskader), 43.8% innenfor kategori F (forbigaende pasientskader som
krevde forlenget opphold), 2.7% innenfor kategori G (varige men), 1.9 % innenfor kategori H
(livreddende behandling ngdvendig) og 2.7% innenfor kategori | (ded). Av de totalt 19 (7.4%)
alvorlige pasientskadene registrert ved GTT-analysen i 2016, er ni meldt via ordinart
avvikssystem i tillegg. De gvrige 10 hvor det ikke er skrevet avviksmelding omhandler
komplikasjoner som kunne forventes ut fra pasientens grunnsykdom og hendelser som
skjedde utenfor helseforetaket (eks. ved sykehjem).

Det videre arbeidet med GTT- verktgyet og resultatene fra GTT-analysen
Felgende videreutvikling er planlagt med GTT-verktgyet:

e Vurdere muligheten for a ta inn andre triggere i den elektroniske portalen for GTT
(NCAF) som ikke i utgangspunktet blir omfattet av GTT metoden. F. eks hay NEWS
score, samstemming av legemidler inn og ut, og «innlagt pa feil avdeling».

e Falagt over GTT-data fgr 2014 inn i den nye elektroniske lgsningen, for a unnga
manuell uthenting for tids-analyser.

e Se pa enkelthendelser funnet ved GTT og i avviksmodulen i Docmap for a aktivt
kunne bruke hendelsene til leering og kvalitetsforbedring.




e Vurdere om alle dgdsfall som skjer i Nordlandssykehuset skal analyseres med GTT
for leering og forbedring

e | samrad med klinikkene se pa andre muligheter for forbedring basert pa GTT-
resultatene.

Varslingssaker til Statens Helsetilsyn (§3-3a — meldinger)

2014 2015 2016 2017 (pr 23.10)
Antall 13 15 12 13

Hendelsesanalyser

Helsedirektoratet (HDIR) har siden 2013 drevet opplaring i den svenske standarden for
hendelsesanalyser. HDIR gnsker at samme metode skal brukes ogsa i Norge.
Nordlandssykehuset HF er for tiden i gang med sin fjerde analyse etter denne metoden.
Erfaringene sa langt er gode, og metoden er sarlig egnet til & belyse sentrale
spgrsmalstillinger knyttet til pasientforlgp, overganger, kommunikasjon og samhandling.
Bade tredje og fjerde analyse omhandler pasienter i skjeeringspunktet mellom fagomradene
psykiatri og somatikk.

En utfordring er hvordan denne metoden skal innpasses i det ordingre kvalitetssystemet.
Parallelt jobbes det med rutiner som skal sgrge for at arbeidsprosessene knyttet til
hendelsesanalyser, og ikke minst hvordan rapportene behandles i etterkant, fyller
myndighetenes krav og intensjon. Utfordringene er lokalt knyttet til saksgang, ressurser,
eierskap og gode koblinger til faktisk kvalitetsarbeid. Det er ogsa overordnede ulgste
problemstillinger i skjeeringspunktet mellom taushetsplikt og opplysningsplikt og mellom
apenhetskultur og beskyttelse av enkeltansatte. Nordlandssykehuset har sammen med andre
sykehus bedt HDIR om & vurdere disse spgrsmalene og komme med overordnede
retningslinjer.

Nordlandssykehuset bidrar fra hgsten 2017 med en kursleder i den nasjonale oppleringen i
Hendelsesanalyse. Nytt kurs er planlagt i november. | september ble den farste av forelgpig to
regionale nettverkssamlinger for hendelsesanalyser arrangert i Bodg. Formalet er a dele
erfaringer fra implementering og gjennomfaring slik at det blir enklere for det enkelte foretak,
samt sgrge for at prosessene i hvert foretak kan koordineres sa langt det er naturlig.

Status for tilsynssaker opprettet av Fylkesmannen

Status for Fylkesmannens tilsynssaker opprettet mot Nordlandssykehuset i perioden 1/1 til
31/8-2017.

Fylkesmannen i Nordland har apnet 37 tilsynssaker mot Nordlandssykehuset i 2017.

18 av disse er ikke avgjort. Av de gvrige 19 tilsynssakene er

14 avgjort med «intet pliktbrudd» og fem avgjort med «pliktbrudd». De fem sakene avgjort
med pliktbrudd omhandler fglgende:
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e Tre av sakene med pliktbrudd omhandlet forsinket utredning og oppfalging, for to av
disse er rutiner/organisering av tjenesten endret og for en har gjeldende rutiner blitt tatt
opp 0g gjennomgatt pa ny.

e En sakene gjelder uforsvarlig oppfalging av innlagt pasient, denne er fortsatt til intern
behandling i foretaket for hvordan vi skal falge den opp videre.

e Enav sakene var pliktbrudd i forhold til informasjon til pasienten, men ikke vurdert at
helsehjelpen har veert uforsvarlig.

Antall opprettete tilsynssaker for tilsvarende periode i 2016 var 31, 2015 var 27 og for 2014
var 27.

Status for pasientsikkerhetsarbeidet og utvalgte innsatsomrader

Pasientsikkerhetsprogrammet fokuserer innsatsen pa omrader der risikoen for pasientskader
er kjent og betydelig, forbedringspotensialet er stort, og man vet det eksisterer virksomme
tiltak. Innsatsomradene er bygget opp som tiltakspakker, som er ment & kunne forebygge
risiko og/eller sikre kvalitet i behandlingen. Nordlandssykehuset HF omfattes av 13
innsatsomrader. Statusoversikten omfatter ogsa framdriften for ProAct/PedSafe, som er
NLSHs svar til kravene som stilles i innsatsomradet «Tidlig oppdagelse av forverret tilstand»
og «Tidlig oppdagelse og behandling av sepsis».

Det rapporteres na for farste gang etter at revidert spredningsplanen for NLSH er vedtatt. Et
hovedmal med revisjonen har vert a klargjgre bade hvilke enheter som skal innfare hvilke
innsatsomrader, og a sette tydelige kriterier for hva en innfgring krever. Revisjonen inngar
ogsa i arbeidet med a lukke avvik etter internrevisjonen i Helse Nord om samstemming av
legemiddellister.

Statusoversikten er basert pa enhetenes selvrapportering. Det er en feilkilde at enhetene kan
forsta sparsmalene i rapporteringsmalen ulikt. For & fa mark bla farge, ma enheten rapportere
at de gjer systematiske malinger. Seksjon for pasientsikkerhet har inntrykk av at mange
enheter antar at man ma registrere malinger i vart maleverktgy «Extranet» for a rapportere at
man gjer systematiske malinger, og glemmer kanskje oversikten man far gjennom systematisk
bruk av for eksempel avvikssystemet eller smittvernvisittene. For pakkene der noen av
tiltakene er rene legeoppgaver, f.eks. fall, samstemming og SVK ser vi gjentakende
usikkerhet rundt hvem som egentlig har rapporteringsansvar. Begge disse forholdene farer til
at enhetene systematisk underrapporterer sitt eget arbeid.

Statusrapporten viser at det jobbes med tiltakspakkene i foretaket. Flere enheter rapporterer
imidlertid at fokus pa hver enkelt tiltakspakke varierer med tid og opplevd behov. Slik
prioritering er ngdvendig, gitt at man har begrensede ressurser til a drive ogsa
forbedringsarbeid, og seksjon for pasientsikkerhet opplever ikke dette som problematisk.
Mange enheter er i tillegg i gang med egne forbedringsprosjekter rettet mot lokale
problemstillinger.

Pasientsikkerhetsprogrammet lanserte i 2017 den nye tiltakspakken «Tidlig oppdagelse av
sepsis». Malet er at pasienter med mistenkt sepsis skal ha fatt antibiotika innen en time etter
ankomst akuttmottak, og er sa godt som innfgrt ved NLSH Bodg. Det er utarbeidet en ny
klinikkovergripende prosedyre som er basert pa den nasjonale tiltakspakken (pa hgring) som
vil ligge til grunn for handteringen. Ledergruppen har besluttet at tiltakspakken skal spres til
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de gvrige somatiske akuttmottakene og innga i foretakets spredningsplan og tilhgrende
rapportering i lgpet av 2018. Deler av tiltakspakken er imidlertid tatt i bruk allerede ved
akuttmottaket i Lofoten, noe som viser faglig engasjement og entusiasme.

Nordlandssykehuset kan antakelig ikke presentere et «mgrkeblatt» spredningskart i tiden fram
til pasientsikkerhetsprogrammet blir avsluttet i 2018. Men vi faler oss sikre pa at vesentlige
elementer ved innsatsomradene er godt ivaretatt i NLSH, og at arbeidet med tiltakspakkene
har gitt et kompetanselgft som har fert til at grunnlaget for videre forbedring er starre enn ved
programstart. Men riktig kompetanse pa rett sted, ogsa innen forbedring, er fremdeles
avgjarende for at Nordlandssykehuset skal veere et pasientsikkert foretak.

Helsetjenesteassosierte infeksjoner

Prevalensundersgkelse av helsetjenesteassosierte infeksjoner og
antibiotikabruk (NOIS-PI1AH)

For NOIS-PIAH presenteres tallene for 1. og 2. kvartal 2017. Undersgkelsene 2. og 4. kvartal
er obligatorisk pa nasjonalt niva mens undersgkelsene 1. og 3. kvartal er frivillige for
sykehusene. Nordlandssykehuset HF har gjennomfart prevalensundersgkelse hvert kvartal
siden slutten av 2015. Dette er en punktprevalensundersgkelse slik at det gjenspeiler antall
pagaende infeksjoner og antibiotikaforbruk den aktuelle undersgkelsesdagen. Som
hovedregel oppfattes en infeksjon som en helsetjenesteassosiert nar symptomene oppstar pa
dag 3 (etter 48 timer innleggelse eller senere) etter at pasienten ble innlagt. For reinnleggelser
og opererte pasienter finnes egne definisjoner. For antibiotikaforbruk har vi en arlig
forbruksrapport. Denne gir et mer korrekt bilde av antibotikaforbruket men resultatene i
NOIS-PIAH gir tilleggsinformasjon.

250 Andel helsetjenesteassosierte infeksjoner NLSH HF
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Figuren over fremstiller andelen helsetjenesteassosierte infeksjoner i Nordlandssykehuset HF.
Resultatene viser en reduksjon i andel egne infeksjoner, som gjar at den totale andelen
reduseres fra 6.6% 1. tertial 2017 til 3.8% 2. tertial. Total prevalens nasjonalt for .2 tertial
2017 var 4.5%. Av de helsetjenesteassosierte infeksjonene kartlagt i 2. tertial, utgjorde
urinveisinfeksjoner og nedre luftveisinfeksjoner 80%.

Overvakning av infeksjoner i operasjonsomradet (NOIS-POSI)

Oppfalgingen av infeksjonsstatus er for fire av fem inngrep 100% i farste tertial i ar mens det
for keisersnitt er 91,9%. Det vil si at vi ikke har fatt svar hos 6 pasienter som har fatt utfart
keisersnitt. Vi har sa langt identifisert sprakproblemer som en utfordring og ma jobbe sammen
med KBARN Kklinikken for & bedre dette. For gvrig bemerkes det at nasjonal oppfalging i
2016 la pa 91,4% for dette inngrepet.

For Nordlandssykehuset HF samlet ligger den totale infeksjonsinsidensen ved keisersnitt pa
4,1% i 1. tertial. Dette er en gkning fra 2016 men relativt stabilt sammenlignet med de to
foregaende ar. Ved innsetting av hemiprotese i hofte er den totale insidensen (andelen nye
tilfeller) pa 7,1%, dette er en gkning fra 3,2% i 2016. For totalproteser er den totale insidensen
2,2%, relativt uendret. Det var ingen infeksjoner etter kolecystektomi i 1. kvartal. For
koloninngrep var det samlede tallet 12,5%, som er en liten gkning fra 2016, men andelen dype
infeksjoner er blitt redusert.

Fire av infeksjonene var klassifisert som dype (dype + organ/hulrom), tre etter hoftekirurgi og
en etter kolonkirurgi. For disse pasientene har infeksjonene medfart forlenget
sykehusopphold. To av pasientene anses som friske av infeksjonen per i dag. En hoftepasient
er det planlagt reoperasjon for. Den siste pasienten som ble operert etter larhalsbrudd dede
etter utskrivelse, tre maneder etter operasjonen.

Nasjonale kvalitetsindikatorer publisert 31.august 2017

Helsedirektoratet publiserer flere ganger i aret nasjonale kvalitetsindikatorer, da med en
blanding mellom nye indikatorer, reviderte indikatorer og oppdaterte resultater pa de
eksisterende. Ved publisering er det varierende tidsperioder de ulike indikatorene rapporterer
resultater fra. Flere av disse omtales ogsa ved andre rapporteringer. Nordlandssykehuset HF
oppfordrer bade pasienter, ansatte og styret til a gjore seg kjent med indikatorene og
resultatene pa www.helsenorge.no/kvalitetsindikatorer.

Presentasjon oversendt fra Helsedirektoratet i forbindelse med publisering 31.august 2017 er
vedlagt rapporten (vedlegg 3).

For flere av indikatorene har vi i Nordlandssykehuset forbedret oss gjennom ar, men vi har
ogsa omrader med forbedringspotensial. Spesielt innenfor omradene andel
hoftebruddsopererte innen 24/48 timer, brudd pa vurderingsgaranti, utsettelse av planlagt
operasjon og forbruk av bredspektret antibiotika vil vi falge utviklingen tett.

30-dagers overlevelse

| forhold til 30-dagers overlevelse har vi ikke kommet sa langt som gnsket i arbeidet med en
systematisk tilneerming til resultatene. Indikatoren angir 30-dagers overlevelse etter
sykehusinnleggelse for siste ar, og ser pa overlevelse samlet siste tre ar for hjerneslag,
hoftebrudd og farstegangs hjerteinfarkt. Data fra 2015 viste en signifikant lavere 30-dagers
overlevelse etter innleggelse i Vesteralen og signifikant hgyere 30-dagers overlevelse etter
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innleggelse i Bodg. Vi hadde 27.juli et mgte pa Nordlandssykehuset Vesteralen hvor vi hadde
invitert sentrale nasjonale fagpersoner innenfor omradet for a utveksle erfaring.

Rapportene for 2016 data skiller ikke lengre pa sykehus niva, men presenterer overlevelse
innen 30 dager pa HF- og RHF-niva. Rapporten viser ingen signifikante forskjeller i
overlevelse mellom Nordlandssykehuset HF og resten av landet, unntatt for fgrstegangs
hjerteinfarkt i tidsperioden 2014-2016 hvor overlevelsen for vare pasienter var signifikant
lavere. Rapporten presenterer grafer som viser overlevelse i forhold til tidspunkt for dedsfall,
og skiller mellom den eldste og den yngste del av pasientpopulasjonen. Disse kan antyde at
det er hos de eldste at pasientene behandlingen hos oss skiller seg mest ut sammenlignet med
gvrige helseforetak. For hjerneslag antyder fremstillingen en hgyere overlevelse for de eldste i
hele behandlingsforlgpet, mens for hoftebrudd antyder kurven en lavere overlevelse hos de
eldste etter utskrivning fra sykehuset.

Vi har etterspurt sykehus-spesifikke data, og gnsker avklare om vi kan fa tilgang til disse far
vi beslutter hvordan vi skal jobbe videre med dette.

Eksterne tilsyn (systemtilsyn) og revisjoner for 2016/2017

Styret gis en oversikt pa eksterne tilsyn/revisjoner som skal eller er gjennomfart. De tilsyn og
revisjoner som er lukket og informert til styret fjernes fra oversikten, resterende blir staende
inntil de ngdvendige tiltak er gjennomfart, tilsyn/revisjoner er lukket og behandlet i styret.

Det er varslet/gjennomfart totalt 21 tilsyn og eksterne revisjoner hvorav 5 er lukket etter at
foretaket har svart opp tilsynsmyndighetene. Resterende er i prosess i form av:

e Tilsyn/revisjon er gjennomfart men foretaket ikke har fatt rapport.
e Foretaket har fatt rapport og utarbeider plan for lukke avvik.
e Tilsyn/revisjon er varslet men ikke gjennomfart.

Nordlandssykehus HF er og skal vere en laerende organisasjon, bade eksterne
tilsyn/revisjoner og interne revisjoner utfert pa en enhet skal ogsa brukes til forbedring i andre
enheter i foretaket der dette er relevant. Dette gjagres ved at rapportene fra eksterne
tilsyn/revisjoner sendes ut til de klinikkene og avdelingene hvor innholdet i rapporten er
relevant. Klinikk/stabssjef og senterleder har ansvar for at resultat av gjennomfarte
revisjoner og tilsyn brukes til leering pa i egen klinikk / stab eller senter.

Foretaket overvaker og falger opp at alle eksterne tilsyn og revisjoner blir lukket samt at styret
blir informert og status for dette arbeidet.
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Oversikt/status pa eksterne tilsyn (systemtilsyn) og revisjoner for 2016/2017.

Saksnr. i
ePhorte

2016/21

2013/131
2016/3073

2016/2632

2016/2560
2016/3420

2017/306
2017/820

Utfert av og revisjonstema:

Melding om internrevisjon -
Samstemming av legemiddellister

Avrbeidstilsynet skal kontrollere om
virksomheten jobber systematisk og
forebyggende med helse, miljg og
sikkerhet (HMS). Ambulansestasjon
Fauske/Saltdal

Datatilsynet, brevkontroll med
helseforetakenes behandling av
helseopplysninger til intern
kvalitetssikring etter helsepersonloven
§26

Internrevisjonen i Helse Nord,
Risikostyring i Nordlandssykehuset HF

Fylkesmannen i Nordland, tilsynet
omfatter identifisering og behandling av
pasienter med sepsis eller mistanke om
sepsis i somatisk akuttmottak.

Statens Helsetilsyn, kartlegging innen
fadselsomsorgen, anmodning om
oversendelse av opplysninger

Internrevisjonen i Helse Nord,
Henvisning og ventetid i
Nordlandssykehuset HF

Internrevisjonen i Helse Nord RHF,
klinisk fagrevisjon - NSTEMI

Tilsyn/

Revisjonsdato

08.03.2016

06.03.2013

Svarfrist pa
sparsmal utsatt til
22.12.2016

05.12.2016

11 til 12/1 - 2017

Frist for
oversendelse av
opplysninger settes
til 6/1 - 2017
Revisjon ble
gjennomfart: 10/4,
19 og 20/4 - 2017

Revisjonen ble
gjennomfart 5 og 6
april 2017

Anbefalinger/
avvik/
Forbedringer
Det ble gitt 3
anbefalinger

Det ble i dette
tilsynet gitt 2 palegg

I prosess, ikke
mottatt rapport pr.
18/10 - 2017

Foretaksspesifikk
notat er mottatt.
Observasjoner og
vurderinger fra
internrevisjonen vil
bli fulgt opp

Det ble i dette
tilsynet gitt et avvik.

I prosess, foretaket
har ikke mottatt
tilsynsrapport.

Det ble gitt 10
anbefalinger

Foretaket har
mottatt rapport, 6
observasjoner/innsp
ill til forbedringer

Status, er revisjon/tilsyn lukket.

Anbefalingene er svart opp. (Revisjonen er
lukket)

Begge paleggene er lukket (Tilsynet er lukket)

Den 16/12 — 2016 ble svar fra
Nordlandssykehuset sendt over til Datatilsynet.

Foretaket satt i gang en prosess for & svare opp
resultatene fra revisjonen.

Oppdatering pa status pa planlagte og iverksatte
tiltak ble sendt over til Fylkesmannen 28/9 —
2017.

NLSH arbeider videre med anbefalingene som
ble gitt etter revisjonen ref. styresak 084-2017.

Ansvarlig for oppfalging av
observasjoner/innspill etter revisjon er
avdelingsleder Hallvard Cock.

Ansvar for
oppfalging/
lukking:
Seksjonsleder
Benedikte Stoknes

Pre-hospital Harald
Stordahl med stgtte
fra HMS -
seksjonen

Asbjgrn Jargensen,
avdelingsleder for
Kvalitet og e-helse

Kvalitet og e — helse
ved Sverre A
Sittlinger

Prehospital klinikk
ved Harald Stordahl

Klinikksjef Nina
Jamissen

Det er laget en
orienteringssak som
fremlegges styret.
Terje S, Lars Eirik
H

Kontaktperson for
denne revisjonen er
Hallvard Cock.

Styrebehandlet i
NLSH HF

Orienteringssak til
styret November 2017

Referatsak til styret
den 31/8 - 2017

Orienteringssak til
styret i desember
2017

Rapporten fra tilsynet
ble lagt frem som
referatsak i styret 28 —
29/3 - 2017

Orienteringssak til
styret 4/10 - 2017
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Saksnr. i
ePhorte

2012/2529
20172966

2017/914

2017/2590

2015/745
2016/2560

2017/2193
2017/2645

Utfgrt av og revisjonstema:

Riksrevisjonen, intervju i forbindelse
med oppfalging av Effektivitet i
sykehus

Ytre miljg, 1SO 14001:2015 Revisjon
av DNV GL

Hadsel kommune
Varsel om ordinert tilsyn ved
Nordlandssykehuset Stokmarknes

Nordlandsnett, tilsyn med elektriske
anlegg og elektrisk utstyr

Mattilsynet gjennomfarte 03.04.2017
inspeksjon hos Nordlandssykehuset
KANTINE 2

Oppfalgingstilsyn fra Fylkesmannen i
Nordland, identifisering og behandling
av pasienter med sepsis eller mistanke
om sepsis i somatisk akuttmottak
Internrevisjonen i Helse Nord -
Antibiotikabruk i Nordlandssykehuset

DIREKTORATET FOR
SAMFUNNSSIKKERHET OG
BEREDSKAP (DSB) Tilsynet utfgres
pa elektriske anlegg og elektrisk utstyr

Tilsyn/

Revisjonsdato

April 2017

24 il 27/4 - 2017

7/4 - 2017

27/1 - 2017

3/4 -2017

18/10 — 2017 og
sluttmgte den 7/11 -
2017

27/11 - 2017

18 0g 19/10 - 2017

Anbefalinger/
avvik/
Forbedringer
I prosess, ikke
mottatt rapport.

Det gitt 4 avvik, 15
observasjoner og 2
forbedringer.

Ikke mottatt formelt
brev fra Hadsel
kommune, men det
vil bli utformet svar
pa funn.

Rapport 90529,
Klgverasveien 2.
viste 4 avvik mens
Rapport 90531,
Thalleveien 37 viste
2 awvik.

Det ble gitt palegg

| prosess

| prosess

Tilsynet er
gjennomfart, ikke
mottatt
rapport8kommer i
uke 46). Det ble i
oppsummeringsmgt

Status, er revisjon/tilsyn lukket.

Plan for lukking er akseptert og foretaket er
sertifisert pa 1ISO 14001:2015 Standarden.
(Revisjonen er lukket)

Awvikene er svart opp avventer svar fra
Nordlandsnett.

Palegg er gjennomfart, Mattilsynet svart opp.

(Tilsynet lukket 19.5.17)

Prosessen med & lukke avvikene er igangsatt

Ansvar for
oppfalging/
lukking:
Klinikksjef @ystein
Johansen

Gunn Ringdal,
Kvalitet og e-helse

D&E ved Bernt
Toldnes

D&E ved Bernt
Toldnes

D&E ved Vibeke
Mikalsen

Harald Stordahl og
Hanne Marit
Brenden,
Prehospital klinikk.
Seksjonsleder for
smittevern Bente
Karin Jensen

Kontaktperson for
tilsynet er Per-Ingve
Norheim HR

Styrebehandlet i
NLSH HF

Orienteringssak til
styret 4/10 - 2017

Styret vil bli informert
nér tilsynet er lukket

Referatsak til styret
nar svar fra
Nordlandsnett
foreligger.

Referatsak til styret
November 2017

Orienteringssak til
styret desember 2017
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Saksnr. i
ePhorte

2017/1344

2017/2505

2017/1576
2015/745

Saksnr. i
ePhorte

Utfgrt av og revisjonstema:

Helse Nord, klinisk fagrevisjon —
adjuvant kjemoterapi etter
tykktarmskreft

Riksrevisjonen, Forvaltningsrevisjon
om effektiv bruk av legeressurser

Avrbeidstilsynet, melding om tilsyn ved
PHR - klinikken, Vesteralen DPS

Arbeidstilsynet, tilsyn vaskeriet og
samdriftskjokken i NLSH Vesterélen

Inspeksjon hos Nordlandssykehuset
Lofoten
Kantine/Kafeteria.

Utfart av og revisjonstema:

Tilsyn/
Revisjonsdato

Gjennomfgring 7 —
8 november 2017

Farste leveranse fra
NLSH HF er satt til
29/9 - 2017

19/9 — 2017 kl. 12
til 15:00.

13/6 - 2017

14/9 - 2017

Tilsyn/
Revisjonsdato

Anbefalinger/
avvik/
Forbedringer
et varslet om 3
awvik

| prosess

| prosess

| prosess

Det ble i disse
tilsynene varlet om
6 palegg, frist for
lukke paleggene er
satt til 30/9-2017
Ingen paviste brudd
pa
naeringsmiddelregel
verket
Anbefalinger/avvi
k/

Forbedringer

Status, er revisjon/tilsyn lukket.

Tilsynene er svart opp, ikke mottatt
tilbakemelding fra Arbeidstilsynet.

(Tilsynet er lukket)

Status, er revisjon/tilsyn lukket.

Ansvar for
oppfalging/
lukking:

Kontaktperson,
Enhetsleder Mona
Stemland

Kontaktperson som
koordinerer dette
for foretaket er Eva
Remnes

Ansvarlig: Trude
Grgnlund/ Desirée
Iselin Hagmo

Drift og Eiendom
ved Vibeke
Mikalsen

Drift og Eiendom
ved Vibeke
Mikalsen

Ansvar for
oppfalging/lukkin
g:

Styrebehandlet i
NLSH HF

Referatsak november
2017

Styrebehandlet i
NLSH HF
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Et vennligere sykehus

Forbedringsprosjektet «Et vennlig sykehus» faglger opp resultater fra nasjonale
brukererfaringsundersgkelser (PasOpp). Prosjektet ble pilotert i Kirurgisk- og ortopedisk
klinikk. Basert pa erfaringene fra piloten skal prosjektet implementeres i starre deler av
NLSH HF. | farste omgang innenfor de somatiske sengeposter og akuttmottak.
Prosjektperioden er satt til to ar.

Prosjektet «Et vennlig sykehus» vil i tiden framover ha fokus pa a bidra til at samstemming av
legemiddellister og EVU (epikrise ved utskriving) utferes etter gjeldende retningslinjer.
Derfor vil innfaringen av velkomst og utreisesamtalen na prioriteres i prosjektet.

Trygge fadsler

Seleksjonskriteriene for gravide/fadende kvinner ble i 2012 endret slik at flere kvinner i Nordland
i starre grad ble selektert fra lokalsykehus til fadsel ved Kvinneklinikken i Bodg. Dette dreide seg
i hovedsak om risikogravide/fadende.

Intern revisjon hgsten -15 viste at man pa fodeavdelingen i Bodg ikke hadde gode nok rutiner ved
seleksjon av fadende slik at man i stor grad behandlet de fadende likt uavhengig av risiko.
Seleksjonen internt var derfor vurdert til ikke & veere tilfredsstillende. Med bakgrunn i dette gnsket
man a sette i gang et forbedringsprosjekt hvor seleksjon var i fokus. | det man sa vidt var i gang
med & utarbeide et slikt prosjekt fikk KBARN klinikken, som ogsa omfatter Lofoten og
Vesteralen, tilbakemelding fra Helsetilsynet om forhold som angikk pasientbehandling og
forsvarlighetskrav. Over en periode pa syv ar hadde man fatt innmeldt seks saker fra KBARN
klinikken hvor Helsetilsynet mente man hadde brutt forsvarlighetskravene. Helsetilsynet ba
KBARN gjennomga sakene og kom med konkrete forslag til forbedringsomrader. To av
omradene for forbedring var samhandling og kommunikasjon mellom leger og jordmgadre, samt
seleksjon og differensiering av lav- og hgyrisikogravide/fgdende.

I klinikken hadde man allerede startet pa et forbedringsprosjekt for & bedre seleksjon,
samhandling og samarbeid. Man gnsket & innfare sjekklister til bruk ved innkomst til
fedeavdelingen og under fadselsforlgpet etter modell fra Danmark hvor man har innfart
sjekklister ved fadeavdelingene som et nasjonalt forbedringsprosjekt. Samtidig ble
avdelingsoverlegen rekruttert til en forbedringsagent -utdanning i Skottland; Scottish Quality and
Safety Fellowship (SQSF). Formalet med utdanningen er a engasjere og utdanne klinikere og
ledere til 4 initiere og lede forbedringsprosjekter. Fokuset bar veere pasientnert og drevet av
klinikere/helsepersonell for & bedre pasientsikkerhet og kvalitet pa helsetjenestene. Norge har tre
plasser i dette Skotske programmet i regi av NHS-National Health Service i England. Arets kull
bestod av 32 helsearbeidere fra Skottland, Irland, Nord-Irland, Danmark og Norge.

Forbedringsprosjektet startet hgsten-16 og ble en del av forbedringsutdanningen i SQSF. Det ble
satt ned en prosjektgruppe, avholdt et seminar for alle ansatte, og en lokal sjekkliste ble utprgvd
etter den Danske modellen. Etter en utprgvingsperiode ble man enige om en lokal sjekkliste til
bruk ved innkomst og under fadselsforlgpet. Hovedfokus var pa seleksjon/risiko ved innkomst,
endring av risiko under fgdsel, fosterovervakning, framgang i fedsel og kommunikasjon mellom
lege og jordmor. Sjekklisten skulle veere et hjelpemiddel til & systematisere og falge opp det som
mange ganger kan veere lange og komplekse fadselsforlgp, hvor det er mange involverte
jordmgadre og leger.
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Malet med prosjektet var a innfare bruk av sjekklister pa 100 % av de fgdende. En stor innsats ble
lagt ned av de ansatte som var entusiastiske og engasjerte. Det ble ogsa innfart tavler pa
fadestuene for & bedre kommunikasjonen mellom involvert helsepersonell, den gravide og hennes
partner. Man gnsket & involvere pasienten og pargrende i starre grad slik at alle har samme
forstaelse av risiko og hva denne ev er. Etter 20 uker klarte man a nd malet pa 100 % bruk av
sjekkliste, med en median pa 90% i perioden. Figur 13 i dashbordet viser utviklingen etter uke 20,
der median pa 90 % opprettholdes.

| prosjektperioden sa man en forbedring med hensyn til seleksjon ved innkomst fra 30% til 70%
(Figur 14 i dashbordet). I etterkant av prosjektperioden har man fatt ytterligere forbedring av
seleksjon med median pa 90 %. Av figuren kan man se at seleksjonen de siste 8 ukene er pa 100
%, med unntak av en uke som gjgr at man ikke far et skifte til median pa 100 %.

Det andre aspektet av forbedringsprosjektet var a bedre kommunikasjon og samhandling mellom
leger og jordmgadre. Dette er vanskelig & male pa sa kort tid, men man utfgrte etter 16 uker en
sparreundersgkelse blant involvert personell som viste at 90 % av de som svarte visste hvorfor
prosjektet var satt i gang og hva malet var, og 50 % falte at kommunikasjonen var blitt bedre.
Mange var sveert positive til sjekklisten som et hjelpemiddel til & ta «time-out» under
fadselsforlapet.

Prosjektperioden er over, men arbeidsgruppen jobber videre med a vedlikeholde de gode
resultatene vi har oppnadd. Langtidsresultater hvor man evt. kan vise at det fades faerre barn
med mistanke om oksygenmangel under fadsel pga. bedret kommunikasjon/samhandling vil
ta lang tid a vise fordi dette gjelder sveert fa barn pr ar. Klinikken gnsker etter hvert ogsa a
innfare sjekkliste ved fgdeavdelingen pa Stokmarknes.

Vedlegg

=

Nordlandssykehuset dashbord for kvalitet og pasientsikkerhet.
Pasientskader i Norge 2016 malt med Global Trigger Tool

NOIS-POSI rapporten for 1. tertial og NOIS-PIAH for 1. og 2. kvartal,
Nordlandssykehuet HF

Presentasjon av nasjonale kvalitetsindikatorer per 31.08.17
Institusjonsrapport 30 dagers overlevelse, Nordlandssykehuset HF
Brukerveiledning for klassifisering av ugnskede hendelser og nesten uhell
4 arsplan for internrevisjon i foretaket

w N

No ok
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Nordlandssykehuset HF 2010-2017
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Figur 1: Antall pasientskader per 1000 liggedggn NLSH HF
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Figur 2: Antall pasientskader per 100 innleggelser NLSH HF

Figur 3: Andel innleggelser med minst en pasientskade
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Figur 4: Antall pasientskader per 1000 liggedggn MEDISINSK klinikk

Figur 5: Antall pasientskader per 1000 liggedggn HBEV klinikk
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Figur 6: Antall pasientskader per 1000 liggedggn KVINNEKLINIKKEN
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Figur 7: Antall pasientskader per 1000 liggedggn LOFOTEN

Figur 8: Antall pasientskader per 1000 liggedggn VESTERALEN

Figur 9: Antall pasientskader per 1000 liggedggn ORTOPEDISK avdeling




Bodg - Kirurgisk avd 2010-2016
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Figur 10: Antall pasientskader per 1000 liggedggn KIRURGISK avdeling

Figur 11: Skadetyper med mest reduksjon i Ortopedisk avdeling

Figur 12: Skadetyper med mest reduksjon i Kirurgisk avdeling
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Figur 14: Andel fadende som er risikovurdert/selektert ved innkomst ved NLSH Bodg
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Antall meldte hendelser i forhold til unike meldere i Fordeling av ulike hendelser pr. klinikk i NLSH for
NLSH for 2016/-17 2.tertial 2017

2000 350

1800 17 o
1600 \w/&f "\
1400 19 300

1200

1000
800 250
707 PN FE 786 49
400
200 200
0
l.tert 16 2.tert 16 3.tert 16 1l.tert 17 2.tert 17
= Antall hendelser meldt Antall meldere 150
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Saksbehandlingsflyten av alle hendelsene pr
2/10-2017 for 2.tertial 2017

H Avvik lukket
M Ligger hos melder
M Ligger hos naermeste leder

1 Ligger hos godkjenner

Figur 19 Saksbehandlingsflyten av alle hendelsene pr 2/10-2017 for 2.tertial 2017

Fordeling pa arsakstype etter nasjonal
klassifisering for avvik og pasienthendelser i
NLSH for 2.tertial 2017
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Figur 20 Fordeling pa arsakstype etter nasjonal klassifisering for avvik og pasienthendelser

Hendelsestyper etter nasjonal klassifisering for avvik og
pasienthendelser i NLSH for 2.tertial 2017

160
140
120
100
80
60
40
K I i i
0 | . l
& & A =S < \ > D\ N & N
@‘o\o b(\\o QOQ\Q> ¥ ,bf—,\o b\;{’-@ oéd Q‘,{\Q} ‘@@Q’ g\@‘o & 8}9\9
& & S o & d X & S Y S <
& \& &> & & < @ & F &P N3
o & » \ \© S ? S g v
ST S 0 & o &
& 006 N o 4\°°° @ % .40« ooo‘o v
qu <§b o;b éSP .8@ Vv S &
N Q v &L RN
Vv v S < &
% F & &
o e
Vv v SRS
VW

Figur 21 Hendelsestyper etter nasjonal klassifisering for avvik og pasienthendelser i NLSH

Pasienthendelser meldt i perioden 2016/-17
og andel som er sendt over til Helsedirektoratet i henhold

til §3-3
337
318
350 )81 286 ren
250
150 118
63 51 64 42
50
l [ I B —

-50 l.tert 16 2.tert 16 3. tert 16 l.tert 17 2.tert 17

H Totalt M Meldt Helsedirektoratet

Figur 22 Pasienthendelser meldt i perioden 2016/-17 og andel som er sendt over til Helsedirektoratet i henhold til §3-3
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INNLEDNING

NOIS-PIAH

For NOIS-PIAH presenteres tallene for bade 1. og 2. kvartal 2017. Undersgkelsene 2. og 4. kvartal er
obligatorisk pa nasjonalt niva mens undersgkelsene 1. og 3. kvartal er frivillige for sykehusene.
Nordlandssykehuset har giennomfgrt prevalensundersgkelse hvert kvartal siden slutten av 2015.

Dette er en punktprevalensundersgkelse slik at det gjenspeiler antall pagaende infeksjoner og
antibiotikaforbruk den aktuelle undersgkelsesdagen. Det er registrert antall helsetjenesteassosierte
infeksjoner (HAI) innen de obligatoriske gruppene samt alt antibiotikaforbruk pa sengepost pa den aktuelle
dagen. Som hovedregel oppfattes en infeksjon som en HAI nar symptomene oppstar pa dag 3 eller senere
etter at pasienten ble innlagt. For reinnleggelser og opererte pasienter finnes egne definisjoner.

For antibiotikaforbruk har vi en arlig forbruksrapport. Denne gir et mer korrekt bilde av
antibiotikaforbruket men resultatene i NOIS-PIAH gir tilleggsinformasjon. Her registreres det ogsa hvilken
indikasjon antibiotika er gitt pa og hvor stor andel av inneliggende pasienter som far antibiotika. A
presentere alle tallene ut fra indikasjon er et omfattende arbeid og i denne rapporten har vi forelgpig valgt
a presentere tallene for samfunnserveervet nedre luftveisinfeksjon.

Det bemerkes ogsa at noen av tallene ikke er identiske med det som gjenfinnes i PIAH nett selv om tallene
er regnet ut fra verdiene som ar lagt inn der. Det er dog ikke store avvik. De kan for det meste forklares
med avrundinger.

1-2014 og 4-2014 betyr hhv. 1. kvartal 2014 og 4.kvartal 2014.

NOIS-POSI

Rapport for NOIS-POSI fra Nordlandssykehuset HF med tall fra 2012 til og med 1. tertial 2017. For foretaket
samlet fremstilles data fra 2014 da dette er f@rste aret at alle tre somatiske sykehus rapporterer data. For
Bodg¢ foreligger fullstendige data fra 2012 mens det fra Vesteralen foreligger delvis rapportering i den
perioden.

Nasjonale tall for infeksjoner etter koloninngrep for 3. tertial 2016 (og dermed hele 2016) mangler pr. i
dag.

Oppfelgingen av infeksjonsstatus er for fire av fem inngrep 100% i f@rste tertial i ar mens det for keisersnitt
er 91,9%. Det vil si at vi ikke har fatt svar hos 6 pasienter som har fatt utfgrt keisersnitt. Vi har sa langt
identifisert sprakproblemer som en utfordring og ma jobbe sammen med Kvinneklinikken for a bedre
dette. For gvrig bemerkes det at nasjonal oppfglging i 2016 13 pa 91,4% for dette inngrepet.

For Nordlandssykehuset samlet ligger den totale infeksjonsinsidensen ved keisersnitt pa 4,1% i 1. tertial.
Dette er en gkning fra 2016 men relativt stabilt sammenlignet med de to foregaende ar. Ved innsetting av
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hemiprotese i hofte er den totale insidensen pa 7,1%, dette er en gkning fra 2016 (3,2%). For totalproteser
er den totale insidensen 2,2%, relativt uendret. Det var ingen infeksjoner etter kolecystektomi i 1. kvartal.
For koloninngrep var det samlede tallet 12,5%, det er en liten gkning fra 2016 men andelen dype
infeksjoner har falt.

Fire av infeksjonene var klassifisert som dype (dype + organ/hulrom), tre etter hoftekirurgi og en etter
kolonkirurgi. For disse pasientene har infeksjonene medfgrt forlenget sykehusopphold. To av pasientene
anses som friske mtp. infeksjonen pr. i dag. En hoftepasient skal opereres pa nytt. En pasient dgde etter
utskrivelse, tre maneder etter operasjonen. Denne pasienten ble operert etter larhalsbrudd.

Det bemerkes at det i september ble ferdigstilt en «delrapport» pa bare NOIS-POSI-tallene som ble
distribuert til de kirurgiske klinikkene. | denne rapporten var ikke tallene for kolonkirurgi 1. tertial 2017
korrekte, disse er na korrigert.

Leseren gjgres for gvrig oppmerksom pa at verdiene pa Y-aksen varierer fra graf til graf.

Ved spgrsmal om innhold i rapporten eller gvrige innspill kan seksjon for smittevern kontaktes.

Pa vegne av Seksjon for smittevern, 1. november 2017

Gunille Justad Sundnes, smittevernoverlege
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ALLE HELSETJENESTEASSOSIERTE INFEKSJONER (HAI)

Total andel sykehusassosierte infeksjoner NLSH HF
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0.0 I I 2 !15 4 !15 1 !16 2 !16 3 !16 4 !16 1 !17 2 !17
2-201314-2013 | 2-2014 | 4-2014 (n=284) (n=279) (n=239) (n=277) (n=228) (n=259) (n=242) (n=267)
mmmm Andres infeksjoner 3,6 2,6 5,7 1,2 2,9 5,1 3,2 3,8 2,3 2,3 2,3
mm Egne infeksjoner 4,3 4,7 5,7 7,0 4,3 5,9 3,6 4,2 1,5 4,3 1,5
=== Nasjonal total prevalens 4,8 5,1 4,9 4,7 5,5 51 4,4 4,5 5,5 4,9 4,7 4,5
Nasjonal prevalens egne 3,8 4 3,66 3,6 4,1 3,5 3,4 3,3 3,8 3,7 3,4 3,3

Her registreres antall infeksjoner, dvs. at hvis en pasient f.eks. har to infeksjoner registreres dette
som to forskjellige infeksjoner. «Egne infeksjoner» er infeksjoner som har oppstatt pa eget sykehus
mens «andres infeksjoner» er infeksjoner som har oppstatt pa annet sykehus eller pa sykehjem.

Hvor stor andel av alle infeksjoner utgj@r hver infeksjon? NLSH HF
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10,0 / \/'

00 2-2015 4-2015 1-2016 2-2016 3-2016 4-2016 1-2017 2-2017
(n=284) = (n=279) = (n=239) (n=277) @ (n=228) (n=259) (n=242) (n=267)
e Jrinveisinfeksjoner 4,8 25,0 3,8 10,5 10,5 10,0 17,6 60,0
== Nedre luftveisinfeksjoner 28,6 40,0 38,5 31,6 47,4 20,0 29,4 20,0
=== Postoperative sarinfeksjoner 38 25 46 53 32 70 a7 10
Blodbaneinfeksjoner 28,6 10,0 11,5 5,3 10,5 0,0 5,9 10,0
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Total andel sykehusassosierte infeksjoner NLSH Bod@
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5,0
a 2-2015 4-2015 2-2016 4-2016 @ 1-2017 2-2017
4-2012  2-2013 | 4-2013 2-2014 4-2014 (n=231) (n=197) (n=199) (n=196) (n=166) (n=198)
mmmm Andres infeksjoner 0,5 1,6 0,0 1,5 6,0 1,0 2,0 4,0 3,0 1,1 1,6
m Egne infeksjoner 4,2 4,8 0,0 4,1 5,4 6,3 3,0 4,0 1,5 5,5 2,1
== Nasjonal total prevalens 6,0 4,8 51 49 4,7 5,5 5,1 4,5 49 4,7 4,5
=== Nasjonal prevalens egne 4,8 3,8 4,0 3,7 3,6 4,1 3,5 3,3 3,7 3,4 3,3
Total andel sykehusassosierte infeksjoner NLSH Vesteralen
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mmm Egne infeksjoner 0,0 7,9 11,6 12,2 9,3 2 3 2,1 0
=== Nasjonal total prevalens 6,0 4,8 51 49 4,7 5,5 5,1 4,5 49 4,7 4,5
=== Nasjonal prevalens egne 4,8 3,8 4,0 3,7 3,6 4,1 3,5 3,3 3,7 3,4 3,3
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Total andel sykehusassosierte infeksjoner NLSH Lofoten
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=== Nasjonal total prevalens 6,0

=== Nasjonal prevalens egne 4,8
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0

51
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0,0
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i

2-2015  4-2015  2-2016 4-2016 1-2017 2-2017
(n=12)

0,0
0,0
5,5
4,1

(n=36) (n=32) (n=30) | (n=29) (n=27)

5,6 0 0 0 3,7
5,6 3,1 0 0 0
5,1 4,5 4,9 4,7 4,5
3,5 3,3 3,7 3,4 3,3
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ANDEL AV PASIENTER SOM HAR FATT EN HELSETJENESTEASSOSIERT INFEKSJON

Andel av pasienter som har fatt sykehusassosiert infeksjon NLSH HF
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6,0
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L
00 o015 | 42015 | 12016 | 22016 | 3-2016 | 42016 | 12017 | 2-2017
(h=284) = (n=279) (n=239) = (n=277) (n=228) (n=259) (n=242) (n=267)
et s w3 w79 s s
Andel pasienter som har fatt 53 48 43 44 52 47 46 43

sykehusassosiert infeksjon nasjonalt

*Hver pasient er bare talt en gang, uavhengig av om de har fatt flere infeksjoner. Disse grafene skiller ikke
hva som er infeksjoner oppstatt pa eget sykehus vs. de som har oppstatt i annen helseinstitusjon. For
informasjon vedr. dette vises det til grafene «Total andel sykehusinfeksjoner...»

Andel pasienter som har fatt helsetjenesteassosiert infeksjon
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(n=231) ingendata (n=197) (n=173) (n=199) (n=154) (n=196) (n=166) (n=198)
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Andel pasienter som har fatt helsetjenesteassosiert infeksjon
NLSH Vesteralen
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2015 2015 2015 2016 2016 2016 2016 2017 2017
(n=41) ingendata  (n=46) (n=35) (n=46) (n=47) (n=33) (n=47) (n=42)
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Andel pasienter som har fatt en helsetjenesteassosiert infeksjon
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0,0 8,3 3,2 3,1 3,7 0,0 0,0 3,7
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URINVEISINFEKSJONER

Urinveisinfeksjoner NLSH HF
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= 110 \_/\/\
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’ 2-2015 3-2015 4-2015 1-2016 2-2016 3-2016 4-2016 1-2017 2-2017
(n=284) ingendata (n=279) (n=239) (n=277) (n=228) (n=259) @ (n=242) (n=267)
Andres infeksjoner 0,0 0,7 0,0 0,0 0,4 0,0 0,8 1,5
mmm Egne infeksjoner 0,4 1,1 0,4 0,7 0,4 0,4 0,4 0,7
== Nasjonal total prevalens 1,2 1,0 1,2 1,0 0,9 1,3 1,0 0,9 1,0
—¥— Nasjonal prevalens egne 0,9 0,6 0,8 0,7 0,6 0,9 0,7 0,7 0,6

I 1. og 2. kvartal 2017 oppsto det til sammen tre urinveisinfeksjoner pa eget sykehus pa prevalensdagene.
To av disse hadde fatt innlagt blaerekateter under oppholdet.

Urinveisinfeksjoner NLSH Bodg
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Andres infeksjoner 0,4 0,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,6
mmm Egne infeksjoner 0,9 0,5 0,6 0,5 0,0 0,0 0,6 1,0
=== Nasjonal total prevalens 1,2 1,0 1,2 1,0 0,9 1,3 1,0 0,9 1,0
—>«=Nasjonal prevalens egne 0,9 0,6 0,8 0,7 0,6 0,9 0,7 0,7 0,6
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Urinveisinfeksjoner NLSH Vesteralen
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[ Andres infeksjoner 0,0 2,3 0,0 0,0 0,0 0,0 2,1 0,0
mmmm Egne infeksjoner 2,4 2,3 0,0 0,0 2,2 3,0 0,0 0,0
=== Nasjonal total prevalens 1,2 1,0 1,2 1,0 0,9 1,3 1,0 0,9 1,0
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m Egne infeksjoner 0,0 2,8 0,0 3,1 0,0 0,0 0,0 0,0
== Nasjonal total prevalens 1,2 1,0 1,2 1,0 0,9 1,3 1,0 0,9 1,0
—>— Nasjonal prevalens egne 0,9 0,6 0,8 0,7 0,6 0,9 0,7 0,7 0,6
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NEDRE LUFTVEISINFEKSJONER

Nedre luftveisinfeksjoner NLSH HF
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Nedre luftveisinfeksjonser NLSH Vesteralen
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(n=12) dgta (n=36) (n=31) (n=32) (n=27) (n=30) (n=29) (n=27)
[ Andres infeksjoner 0,0 2,8 0,0 0,0 3,7 0,0 0,0 0,0
 Egne infeksjoner 0,0 0,0 3,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
=== Nasjonal total prevalens 1,4 1,5 1,5 1,3 1,2 1,6 1,5 1,4 1,3

—>«=—Nasjonal prevalens egne 0,9 0,9 0,8 1,0 0,8 1,1 1,1 0,9 0,8




POSTOPERATIVE SARINFEKSJONER

Postoperative sarinfeksjoner NLSH HF

10,0
9,0
g0
# 7.0
v
c
LT 6,0
=
z 50
&
c 4.0
2
2 3,0
K
= 2.0
1,0
! 2-2015 3-2015 4-2015 1-2016 2-2016 3-2016 4-2016 1-2017 2-2017
(n=284) | ingendata = (n=279) {n=238) [n=277) {n=228) {n=259) n=242) (n=267)
mmmm Organ/hulrom 04 07 21 04 04 0,0 1,7 0,0
Dy pe 1,8 07 1,7 3,2 09 2,3 1,2 0,0
m Overflatske 07 04 13 0,0 13 04 0,4 04
= Egne nifekgoner 2,5 0,0 1,4 2,1 22 1,8 08 2,5 04
s M 250N 3 Total prevalens 2 1,3 1,8 14 1,9 18 1,8 1.8 1,7

For de postoperative sarinfeksjonene presenteres tallene samlet. Ved behov for ytterligere fremstilling av de
forskjellige infeksjonstypene for seg kan forfatteren kontaktes. Her presenteres ogsa bare nasjonal total prevalens og
ikke nasjonal prevalens for egne infeksjoner, disse kan presenteres for de enkelte infeksjonstypene ved behov.

Postoperative sarinfeksjoner NLSH Bode

10,0
9.0
k2
2 20
[—g 7.0
i 6,0
(=1
E 5.0
= 40
= 3.0
=
- 2.0
1,0
0,
2-2015 4-2015 1-2016 2-2016 3-2016 4-2016 1-2017 2-2017
(n=231) (n=197) (n=173) (n=199) (n=154) (n=186) (n=166) (n=198)
mmmm Organ/hulrom 0,5 0,0 2.3 0,5 0,6 0,0 2,2 0,0
— Dy pe 2.0 0.5 1,2 a0 1,2 3.0 1,1 0,0
mmm Overflatiske 1,0 0,5 17 0,0 18 0.5 0.6 0.5
Egne infeksoner 3,0 1,0 2,9 2,5 16 1,0 36 0,5
s M 25 0013 total prevalens 2.0 18 1.4 19 19 18 19 17
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Postoperative sarinfeksjoner NLSH Vesteralen

-2 10,0
g 9.0
= 8,0
] 7.0
= 6,0
=
= 50
u
f"j 40
c 3.0
2,0
1,0
0.0
2-2015 4-2015 1-2016 2-2016 3-2016 4-2016 1-2017 2-2017
(r=41) (r=46) {r=35) (r=46) (r=47) (r=33) (r=47) (n=42)
mmm Organ/hiulrom 0,0 23 3.0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
m— [y pe 24 0.0 57 2,2 0.0 0.0 21 0.0
m Overflatiske 0.0 0,0 0.0 0,0 0.0 0.0 0,0 0,0
Egne nfeksoner 0.0 2 0.0 2 0.0 0.0 0,0 0,0
s N g5j0Nal total prevalens 2 18 14 19 19 18 19 17
Postoperative sarinfeksjoner NLSH Lofoten
15,0
13,0
11,0
2 2.0
=
u 7.0
[ip)
=]
z 5.0
[=1
L
5 3,0
B
R 1,0
=
-1,0
2-2015 4-7015 1-2016 | 2-2016 | 3-2016 4-7016 1-2017 2-2017
(n=12) (r=36) {n=31) (=32 (n=27) (n=30) (n=29) (r=27)
mmm COrgan/hulrom 0.0 2B 0.0 0,0 0.0 0,0 0.0 0,0
Oy pe 0.0 2.8 0.0 0,0 0.0 0,0 0.0 0,0
. Overflatske 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Egne infekgoner 0.0 5,6 0.0 0,0 0.0 0,0 0.0 0,0

s [ Z5j0N Al total prevalens 2 18 14 19 19 18 19 17




INFEKSJONER | OPERASJONSOMRADET | FHT. ANTALL OPERERTE

Infeksjoner i operasjonsomraedet ifht. antall opererte NLSH HF

30,0

25,0

20,0

%

15,0

10,0

5,0

0,0

[ Andres infeksjoner

I Egne infeksjoner

== Nasjonal total prevalens

=0==Nasjonal prevalens egne

2-2015

1,6
11,5
7,8
6,5

3-2015
ingen
data

55
4,4

4-2015

1,4
5,7
6,7
51

1-2016

9,5
6,8
5,8
4,7

2-2016

5,4
8,1
7,2
56

3-2016

3,9
7,8
7,3
5,4

4-2016

8,8
3,5
7,1
5,1

1-2017

3,4
10,2
7,6
5,7

Infeksjoner i operasjonsomradet ifht antall opererte NLSH Bodg

30,0

25,0

20,0

%

15,0
10,0
5,0

0,0

[ Andres infeksjoner
mm Egne infeksjoner
=== Nasjonal total prevalens

==Q==Nasjonal prevalens egne
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2-2015

0,0
13,0
7,8
6,5

3-2015
ingen
data

5,5
4,4

4-2015

0,0
4,4
6,7
51

1-2016

7,3
9,1
5,8
4,7

2-2016

6,7
8,3
7,2
5,6

3-2016

5,6
11,1
7,3
5,4

4-2016

10,0
4,0
7,1
51

1-2017

2,0
12,0
7,6
5,7

2-2017

0,0
2,1
6,9
5,4

2-2017

0,0
2,9
6,9
5,4
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Infeksjonerioperasjonsomradetifht antall opererte NLSH Vesteralen

30,0
25,0
20,0
Ed
15,0
10,0
50 = i . —
0,0
3-2015
2-2015 ingen 4-2015 1-2016 2-2016 3-2016 4-2016 1-2017 2-2017
data
e Andres infeksjoner 25,0 0,0 20,0 0,0 0,0 0,0 14,3 0,0
mmm Egne nfekgoner 0,0 5,6 0,0 10,0 0,0 0,0 0,0 0,0
= Nazsjonal total prevalens | 7,8 5,5 6,7 5,8 7.2 7.3 7.1 7.6 6,2
e [ asjonal prevalkensegne 6,5 4.4 51 47 5,6 54 51 57 54
Infeksjonerioperasjonsomradetifht antall opererte NLSH
Lofoten
30,0
25,0
8 20,0
15,0
10,0
5,0
0,0
3-2015
2-2015 | ingen | 4-2015 | 1-2016 | 2-2016 | 3-2016 | 4-2016 | 1-2017 @ 2-2017
data
e Andres infeksjoner 0,0 14,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0.0
mm Egne infekgoner 0,0 14,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
e [ zsj0n1El total prevalens | 7.8 5,5 5,7 5.8 7.2 7.3 7.1 7.6 6,9
=mpe [ zsjonal prevalkensegne| 65 4.4 51 47 56 54 51 57 54
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BLODBANEINFEKSJONER

Blodbaneinfeksjoner NLSH HF

8,0
7,0
© 6,0
e 5,0
w ?
o
£ 4.0
c
S 3,0
L
o 2,0
£
1,0
0,0
3-2015
2-2015 ingen 4-2015 1-2016 2-2016 3-2016 4-2016 1-2017 2-2017
(n=284) dgta (n=279)  (n=239) (n=277) (n=228)  (n=259) (n=242) (n=267)
N Primaere 1,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,0 0,4 0,4
mm Sekundaere 0,7 0,4 0,8 0,0 0,4 0,0 0,0 0,0
——— Egne infeksjoner 1,8 0,7 0,8 0,0 0,4 0,0 0,4 0,4
e Nasjonal total prevalens 0,9 0,5 0,6 0,7 0,6 0,5 0,6 0,4 0,6
Blodbaneinfeksjoner NLSH Bodg
8,0
7,0
X 6,0
(%]
c
9 5,0
©
>
g 4,0
o
(%]
5 3,0
‘n
~
Q 2,0
£
1,0
’ 2-2015 3-2015 4-2015 1-2016 2-2016 3-2016 4-2016 1-2017 2-2017
(n=231) ingendata (n=197) (n=173) (n=199) = (n=154) (n=196) = (n=166) (n=198)
s Primaere 1,5 0,5 0,6 0,5 0,6 0,0 0,6 0,5
[ Sekundaere 1,0 0,5 0,0 0,0 0,6 0,0 0,0 0,0
Egne infeksjoner 1,7 1,0 0,6 0,0 0,6 0,0 0,6 0,5
e===»Nasjonal total prevalens 0,9 0,5 0,6 0,7 0,6 0,5 0,6 0,4 0,6
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8,0
7,0
6,0
5,0
4,0

3,0

Infeksjonsprevaens #

2,0
1,0

0,0

s Sekundaere

s Primaere

Egne infeksjoner

«====Nasjonal total prevalens

8,0
7,0

6,0
5,0
4,0
3,0

2,0

|infeksj0nspreva|ens %

1,0
0,0

s Primaere

s Sekundaere

Egne infeksjoner

=== Nasjonal total prevalens

Blodbaneinfeksjoner NLSH Vesteralen

/ AN
2-2015 3-2015 4-2015 1-2016 2-2016 3-2016 4-2016 1-2017 2-2017
(n=41) ingendata (n=46) (n=35) (n=46) (n=47) (n=33) (n=47) (n=42)
0,0 0,0 6,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
2,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
2,4 0,0 2,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,9 0,5 0,6 0,7 0,6 0,5 0,6 0,4 0,6
Blodbaneinfeksjoner NLSH Lofoten
TE— R
3-2015
2-2015 ingen 4-2015 1-2016 2- 2016 3-2016 4-2016 1-2017 2-2017
(n=12) dgta (n=36) (n=31) (n=32) (n=27) (n=30) (n=29) (n=27)
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,9 0,5 0,6 0,7 0,6 0,5 0,6 0,4 0,6
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NOIS-PIAH ANTIBIOTIKA

ANDEL AV PASIENTER SOM FAR ANTIBIOTIKA

Andel pasienter som far antibiotika NLSH HF

60
o 50
=3
ey
]
o
< 40
©
:E
€
2 30
(]
C
]
]
‘5 20
©
o
>
©
X 10 I

0 I
2. kvart 2015 4. kvart 2015 2. kvart 2016 4. kvart 2016 2. kvart 2017
Aksetittel
I Bodg Lofoten mmmEE Vesteralen NLSH HF s Helse Nord  ===Hele landet

Andelen av pasienter som far antibiotika har falt markant i 2. kvartal i 2017 sammenlignet med 2016. Dette
fallet gjelder for alle de tre somatiske sykehusene i foretaket.
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ANTIBIOTIKA GITT VED LUFTVEISINFEKSJONER

Som nevnt i innledningen blir alle pasienter som far antibiotika pa registreringsdagen tatt med. Her
registreres ogsa hvilken indikasjon den visittgaende legen mener antibiotika gis for. Her er det mange
kategorier og heterogene pasientpopulasjoner. Det er derfor komplisert a tolke antibiotikavalgene. Vi har
derfor valgt a bare ta med tallene for samfunnservervede nedre luftveisinfeksjon i denne rapporten. |
utgangspunktet burde dette vaere en relativt homogen gruppe men som tallene viser far disse pasientene
mange ulike medikamenter. Vi er ikke kjent med vurderingene rundt hvert behandlingsvalg. Men sett fra
et perspektiv hvor vi gnsker mer smalspektret behandling er det gnskelig med en hgyere andel av
penicilliner.

Antibiotika gitt ved nedre luftveisinfeksjon,
samfunnservervet NLSH Bodg

Tetracykliner

nitrofurantoin

25 .
1. gen cefalosporin
- m sulfamethoxazole/trimetoprim
EJD H linezolid
p= W metronidazole
© 15
< . W aminoglykosider
<
) B clindamycin
210
I I M karbapenemer
g . m kinoloner
| l H fluconazole
|| .
. . . B makrolider
0

3. fal i
2. kvart 3.kvart 4.kvart 1.kvart 2.kvart 3.kvart 4.kvart 1.kvart 2.kvart S

2015 2015 2015 2016 2016 2016 2016 2017 2017 H2.gen cefalosporin
(n=231) ingen (n=197) (n=173) (n=199) (n=154) (n=196) (n=166) (n=198)m Piperacillin/tazobactam

data M Penicilliner

Her beskrives antall behandlinger. En pasient kan fa mer enn ett antibiotikum. For 1.0g 2. kvartal 2017 var
3-4 av behandlingene gitt pa overvakning/intensiv, de gvrige pa ordinaer sengepost.
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Antibiotika gitt ved nedre luftveisinfeksjoner,
samfunnservervet NLSH Vesteralen

[y

7
6
o o Tetracykliner
&
S 4 W clindamycin
[
2 W makrolider
23 .
= m 3. gen cefalosporin
©
8
é 2 I I I M Penicilliner
0 l l

2. kvart32@USarin2@134. lnvgeh 20t & (art BPL G(a+B8 3{BL &k (art BPL &\(ariZ0L 6 ar330L k{ardZ2D17 (n=42)

Antibiotika gitt ved nedre luftveisinfeksjon,
samfunnservervet NLSH Lofoten

6

5
_ 1 B Fluconazole
1)
E’ 3 B Makrolider
g ™ 3. gen cefalosporiner
=
g 2 m 2. gen cefalosporiner
g 1 H Piperacillin/tazobactam
< I I I H Penicilliner

0

2. kvart 3.kvart 4.kvart 1.kvart 2.kvart 3.kvart 4.kvart 1.kvart 2.kvart
2015 2015 2015 2016 2016 2016 2016 2017 2017
(n=12) ingen (n=36) (n=31) (n=32) (n=27) (n=30) (n=29) (n=27)
data
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KEISERSNITT

24

Infeksjoner etter keisersnitt NLSH HF

10,0

9,0

8,0
x 7,0
c
o 6,0
e
7 5,0
.E \
2 4,0
o
‘ 3,0
~
L 2,0
£

1’0 1

0,0

2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=215) (n=190) (n=211) (n=74)

B Overflatiske 3,3 3,2 1,4 4,1
mmm Dype/organ-hulrom 0,9 0,5 0,5 0,0
=== Nasjonalt dype/organ-hulrom 1,2 1 1,1
=== Nasjonal total insidens 4,9 3,9 3,8

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0

Oppfelging %

30,0
20,0
10,0

0,0

Oppfolging etter keisersnitt NLSH HF

mm Oppfglging NLSH HF

I 2015 2016 1. tert 2017
(n=215) (n=190) (n=211) (n=74)
91,2 95,3 99,1 91,9
89 89,1 91,4

e O ppfelging nasjonalt
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Infeksjoner etter keisersnitt NLSH Bodg

10,0
X 9,0
e
S 8,0
e
) 7,0
=
%) 6,0
c
3 5,0
~
L 4,0
=
3,0
2,0
L]
0,0
2012 2013 2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=159) (n=176) (n=168) (n=113) (n=143) (n=56)
B Overflatiske 3,8 1,1 3,6 3,5 2,1 3,6
mmm Dype/organ-hulrom 1,3 0,0 1,2 0,9 0,7 0,0
=== Nasjonalt dype/organ-hulrom 1,2 1,2 1,2 1 1,1
=== Nasjonal total insidens 4 4,2 4,9 3,9 3,8
Oppfolging etter keisersnitt NLSH Bodg
100,0
90,0
80,0
70,0
EN 60,0
&
E-O 50,0
S 40,0
s
30,0
o
20,0
10,0
0,0
2012 2013 2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=159) (n=176) (n=168) (n=113) (n=143) (n=56)
mmmm Oppfolging NLSH Bodg 64,8 65,3 92,3 95,6 99,3 94,6
e Oppfalging nasjonalt 90,1 89 89 89,1 91,4
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Infeksjoner etter keisersnitt NLSH Vesteralen

Infeksjonsindiens %

mmmm Overflatiske

B Dype/organ-hulrom

=== Nasjonalt dype/organ-hulrom

=== Nasjonal total insidens

Oppfalging %

mm Oppfglging NLSH Vesteralen

e Qppf@lging nasjonalt

10,0
9,0
8,0
7,0
6,0
5,0
4,0
3,0
2,0
1,0
00 3. tert 1. tert
. ter . ter
5012 2013 2014 2015 2016 2017
(n=19) ingen data (n=42) (n=74) (n=68) (n=15)
0,0 2,4 2,7 0,0 6,7
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
1,2 1,2 1,2 1 11
4 4,2 4,9 3,9 3,8
. . . o
Oppfolging etter keisersnitt NLSH Vesteralen
100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0
3. tert 2012 2013 2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=19) ingen data (n=42) (n=74) (n=68) (n=15)
73,7 85,7 95,9 98,5 80,0
90,1 89 89 89,1 91,4
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Infeksjoner etter keisersnitt NLSH Lofoten

10,0
9,0
° 8,0
2 7,0
2 6,0
2 >0 \
= 4,0
o
Y 3,0
~
Q 2,0
=
- 1,0
0,0
2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=5) (n=3) (n=0) (n=3)
mmm Overflatiske 0,0 0,0 0,0
mmm Dype/organ-hulrom antall 0,0 0,0 0,0
=== Nasjonalt dype/organ-hulrom 1,2 1 1,1
=== Nasjonal total insidens 49 3,9 3,8
Oppfolging etter keisersnitt NLSH Lofoten
100,0
90,0
80,0
70,0
X 60,0
[eT0]
£ 50,0
0
8 40,0
s
o 30,0
20,0
10,0
0,0
2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=5) (n=3) (n=0) (n=3)
mmm Oppfalging NLSH Lofoten 100,0 66,7 100,0
e Qppf@lging nasjonalt 89 89,1 91,4
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HEMIPROTESE HOFTE

Infeksjoner etter innsetting av hemiprotese hofte NLSH HF

35,0
30,0

X

%) 25,0

c

(7]

S 20,0

(%]

£

2 15,0

2,

2 10,0

Q

c

o —a
2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=91) (n=78) (n=127) (n=41)

mmm Overflatiske 2,2 1,3 2,4 2,4
= Dype/organ-hulrom 4,4 2,6 0,8 4,9
=== Nasjonalt dype/organ-hulrom 1,7 2,3 2,2
=== Nasjonal total insidens 3,1 3,2 3,6

Oppfolging etter innsetting av hemiprotese hofte NLSH HF

100,0

90,0
80,0
70,0
X
@ 60,0
£
an
-§ 50,0
a
IS 40,0
30,0
20,0
10,0
0,0
2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=91) (n=78) (n=127) (n=41)
mmm Oppfolging NLSH HF 87,9 89,7 99,2 100,0
e Qppf@lging nasjonalt 90 91,6 92,4
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Infeksjoner etter innsetting av hemiprotese hofte NLSH Bodg

35,0
30,0
R 25,0
(%]
S 20,0
o
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2
S 10,0
E
% 5,0
[Tl
< 00 [ ]
’ 2012 2013 2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=55) (n=64) (n=65) (n=56) (n=91) (n=28)
mmm Overflatiske 0,0 0,0 3,1 0,0 3,3 3,6
mmm Dype/organ-hulrom 0,0 0,0 4,6 1,8 1,1 7,1
=== Nasjonalt dype/organ-hulrom 1,7 2,5 1,7 2,3 2,2
=== Nasjonal total insidens 4 3,9 3,1 3,2 3,6

Oppfolging etter innsetting av hemiprotese hofte NLSH Bodg

100,0
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Oppfoling %

30,0
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0,0

mm Oppfglging NLSH Bodg
e Qppf@lging nasjonalt

2012 2013
(n=55) (n=64)

89,1 100,0

92,8 92

2014

(n=65)
95,4
90
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(n=56)
92,9
91,6

et/

(1]

e | Lo

(n=91) (n=28)

98,9 100

92,4
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Infeksjoner etter innsetting av hemiprotese hofte
NLSH Vesteralen

35,0
o\o 30,0
(%]
S 25,0
S
2 20,0
@
s 15,0
.52,
Q 10,0
£
5,0 . .
0,0
3. tert 2012 2013 2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=7) ingen data (n=20) (n=19) (n=23) (n=8)
mmm Overflatiske 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
= Dype/organ-hulrom 0,0 5,0 5,3 0,0 0,0
=== Nasjonalt dype/organ-hulrom 1,7 2,5 1,7 2,3 2,2
=== Nasjonal total insidens 4 3,9 3,1 3,2 3,6
Oppfelging etter innsetting av hemiprotese hofte
NLSH Vesteralen
100,0
90,0
80,0
70,0
X
1) 60,0
£
Qo
E 50,0
=%
Q 40,0
o
30,0
20,0
10,0
0,0
3. tert 2012 2013 2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=7) ingen data (n=20) (n=19) (n=23) (n=8)
mm Oppfelging NLSH Vesterélen 57,1 65,0 84,2 100,0 100,0
e Oppfalging nasjonalt 92,8 92 90 91,6 92,4
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Infeksjoner etter innsetting av hemiprotese hofte
NLSH Lofoten

Infeksjonsinsidens %

mmmm Overflatiske
= Dype/organ-hulrom

=== Nasjonalt dype/organ-hulrom

=== Nasjonal total insidens
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2016 1. tert 2017
(n=13) (n=5)
0,0 0,0
0,0 0,0
2,2
3,6

Oppfelging etter innsetting av hemiprotese hofte

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0

20,0

Oppfolging %

10,0

0,0

mmm Oppfalging NLSH Lofoten

e O ppfelging nasjonalt

NLSH Lofoten

2014
(n=6)
83,3

90

2015
(n=3)
66,7
91,6

2016 1. tert 2017
(n=13) (n=5)
100,0 100,0
92,4

NORDLANDSSYKEHUSET

) NORDLANDA SKIHPPI|VIESSO



TOTALPROTESE HOFTE

Infeksjoner etter innsetting av totalprotese hofte NLSH HF

10,0
© 9,0
0 8,0
c
o 7,0
S 6,0
wn
(- 5,0
k%) 4,0
c )
o 3,0
k%)
) 2,0
Q 1,0
£ 0,0
2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=162) (n=166) (n=169) (n=88)
mmm Overflatiske 1,2 2,4 1,2 1,1
mmm Dype/organ-hulrom 2,5 1,8 1,2 1,1
=== Nasjonalt dype/organ-hulrom 0,8 1,2 1,1
=== Nasjonal total insidens 1,8 2,1 1,8
Oppfoelging etter innsetting av totalprotese hofte NLSH HF
100,0
90,0
80,0
70,0
N
[=)
oo 60,0
£
.E 50,0
s
o) 40,0
30,0
20,0
10,0
0,0
2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=162) (n=166) (n=169) (n=88)
mmm Oppfelging NLSH HF 98,8 95,2 100,0 100,0
e O ppfelging nasjonalt 97 98,2 97,6
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Infeksjoner etter innsetting av totalprotese hofte NLSH Bodg

10,0
9,0
8,0
° 7,0
) 6,0
o
o 5,0
= 0
2 3,0
il 2,0
L 1,0
qq;) ’
= 00 1. tert
. ter
2012 2013 2014 2015 2016 2017
(n=131) (n=106) (n=88) (n=98) (n=101) (n=50)
mmmm Overflatiske 1,5 1,9 1,1 1,0 1,0 2,0
mmm Dype/organ-hulrom 1,5 1,9 2,3 1,0 1,0 2,0
=== Nasjonalt dype/organ-hulrom 1,4 1,1 0,8 1,2 1,1
=== Nasjonal total insidens 3 2,2 1,8 2,1 1,8
Oppfolging etter innsetting av totalprotese hofte
NLSH B
100,0 S °d¢
90,0
80,0
70,0
° 60,0
2
=) 50,0
sy
o 40,0
(@]
30,0
20,0
10,0
0,0
2012 2013 2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=131) (n=106) (n=88) (n=98) (n=101) (n=50)
mmmm Oppfglging NLSH Bodg 97,7 99,1 98,9 96,9 100,0 100,0
= Oppfelging nasjonalt 96,8 97 97 98,2 97,6
NORDLANDSSYKEHUSET

) NORDLANDA SKIHPPI|VIESSO



Infeksjoner etter innsetting av totalprotese hofte

NLSH Vesteralen
10,0
9,0
e 8,0
2
[} 7,0
o
VE’ 6,0
Z 5,0
°Q
i 4,0
L
< 3,0
2,0
1,0
’ 3. tert 2012 2013 2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=13) ingen data (n=48) (n=45) (n=51) (n=22)
mmm Overflatiske 7,7 2,1 4,4 0,0 0,0
mmm Dype/organ-hulrom 0,0 2,1 4,4 2,0 0,0
=== Nasjonalt dype/organ-hulrom 1,4 1,1 0,8 1,2 1,1
=== Nasjonal total insidens 3 2,2 1,8 2,1 1,8
Oppfolging etter innsetting av totalprotese hofte
o
100,0 NLSH Vesteralen
95,0
xR
o 90,0
=
i)
o
o
© 85,0
80,0
75,0
3. tert 2012 2013 2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=13) ingen data (n=48) (n=45) (n=51) (n=22)
mmmm Oppfolging NLSH Vesteralen 84,6 97,9 95,6 100,0 100,0
= O ppfplging nasjonalt 96,8 97 97 98,2 97,6
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Infeksjoner etter innsetting av totalprotese hofte
NLSH Lofoten

10,0
X 9,0
2 8,0
S
3 7,0
5 6,0
C
R 5,0
(%)
o 4,0
-
< 3,0
2,0
1,0
0,0
2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=26) (n=23) (n=17) (n=16)
mmm Overflatiske 0,0 4,3 5,9 0,0
mmm Dype/organ-hulrom 3,8 0,0 0,0 0,0
=== Nasjonalt dype/organ-hulrom 0,8 1,2 1,1
=== Nasjonal total insidens 1,8 2,1 1,8
Oppfoelging etter innsetting av totalprotese hofte
NLSH Lofoten
100,0
90,0
80,0
70,0
NS 60,0
oo
£ 50,0
20
A, 40,0
Q.
o
o 30,0
20,0
10,0
0,0
2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=26) (n=23) (n=17) (n=16)
mmmm Oppfglging NLSH Lofoten 100,0 87,0 100,0 100,0
== Oppfalging nasjonalt 97 98,2 97,6
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KOLECYSTEKTOMI

Infeksjoner etter kolecystektomi NLSH HF

25,0
20,0
X
5 15,0
c
o]
o
£ 10,0
(%}
c
2,
2
L&) 5’0 :.
£
0,0
2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=132) (n=120) (n=147) (n=49)
mmm Overflatiske 4,5 8,3 4,8 0,0
mmm Dype/organ-hulrom 2,3 1,7 0,0 0,0
=== Nasjonalt dype/organ-hulrom 1,5 1,5 1,1
=== Nasjonal total insidens 4,6 4,2 3,5

Oppfolging etter kolecystektomi NLSH HF

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0

40,0

Oppfelging %

30,0
20,0
10,0

0,0

mm Oppfglging NLSH HF
e O ppfelging nasjonalt
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2014 2015 2016 1. tert 2017

(n=132) (n=120) (n=147) (n=49)
94,7 91,7 100,0 100,0
89,2 90,1 90,2
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Infeksjoner etter kolecystektomi NLSH Bodg

infeksjonsinsidens %

mmmm Overflatiske

mm Dype/organ-hulrom

=== Nasjonalt dype/organ-hulrom

=== Nasjonal total insidens

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0

40,0

Oppfalging %

30,0
20,0
10,0

0,0

mm Oppfelging NLSH Bodg
e O ppf@lging nasjonalt

25,0
20,0
15,0
10,0
5,0
00 1. tert
. ter
2012 2013 2014 2015 2016 2017
(n=62) (n=63) (n=82) (n=57) (n=70) (n=17)
0,0 3,1 7,3 3,5 1,4 0,0
4,8 3,1 0,0 0,0 0,0 0,0
1,4 1,1 1,5 1,5 1,1
3,7 4,5 4,6 4,2 3,5
Oppfoelging etter kolecystektomi NLSH Bodg
2012 2013 2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=62) (n=63) (n=82) (n=57) (n=70) (n=17)
77,4 80,0 96,3 100,0 100,0 100,0
89,3 92 89,2 90,1 90,2
NORDLANDSSYKEHUSET
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Infeksjoner etter kolecystektomi NLSH Vesteralen

25,0
20,0
X
%)
c 15,0
()
S
0
c 10,0
e
) 5,0
E — t
v 0,0 .
qE ’ 3. tert 1. tert
= 5012 2013 2014 2015 2016 2017
(n=23) ingen data (n=37) (n=43) (n=41) (n=19)
mmmm Overflatiske 0,0 0,0 7,0 0,0 0,0
I Dype/organ-hulrom 0,0 2,7 4,7 0,0 0,0
=== Nasjonalt dype/organ-hulrom 1,4 1,1 1,5 1,5 1,1
=== Nasjonal total insidens 3,7 4,5 4,6 4,2 3,5

Oppfolging eter kolecystektomi NLSH Vesteralen

100,0
90,0 =
N 80,0
ey 70,0
™ 60,0
% 50,0
o) 40,0
30,0
20,0
10,0
Y sten 2013 2014 2015 2016 1 tert
2012 2017
(n=23) ingen data (n=37) (n=43) (n=41) (n=19)
mm Oppfelging NLSH Vesterélen 47,8 91,9 83,7 100,0 100,0
= Oppfelging nasjonalt 89,3 92 89,2 90,1 90,2
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Infeksjoner etter kolecystektomi NLSH Lofoten

Infeksjonsinsidens %

mmm Overflatiske
mmm Dype/organ-hulrom

=== Nasjonalt dype/organ-hulrom

=== Nasjonal total insidens

25,0

20,0

15,0

10,0

5,0

0,0

2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=13) (n=20) (n=36) (n=13)
0,0 25,0 13,9 0,0
15,4 0,0 0,0 0,0
1,5 1,5 1,1
4,6 4,2 3,5

Oppfoelging etter kolecystektomi NLSH Lofoten

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0

40,0

Oppfelging %

30,0
20,0
10,0

0,0

mmm Oppfelging NLSH Lofoten
e Oppf@lging nasjonalt

111

2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=13) (n=20) (n=36) (n=13)
92,3 85,0 100,0 100,0
89,2 90,1 90,2
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KOLONINNGREP

Infeksjoner etter koloninngrep NLSH HF

50,0
NS 45,0
% 40,0
o 35,0
g 30,0
2 25,0
S, 20,0
R, 15,0
o ,
< 10,0
5,0
0,0
2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=87) (n=110) (n=113) (n=40)
I Overflatiske 8,0 3,6 2,7 10,0
B Dype/organ-hulrom 17,2 9,1 10,6 2,5
=== Nasjonalt dype/organ-hulrom 6,1 5,2
=== Nasjonal total insidens 11,8 12,3

Oppfolging etter koloninngrep NLSH HF

100,0
90,0
80,0
70,0
X 60,0
oo
= 50,0
o0
AS) 40,0
s
30,0
(@)
20,0
10,0
0,0
2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=87) (n=110) (n=113) (n=40)
m Oppfelging NLSH HF 98,9 95,5 100,0 100,0
= Oppfelging nasjonalt 94 95,9 96,7
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Infeksjoner etter koloninngrep NLSH Bodg

Infeksjonsinsidens %

mmmm Overflatiske

mmm Dype/organ-hulrom

=== Nasjonalt dype/organ-hulrom

=== Nasjonal total insidens

50,0
45,0
40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

2012

(n=74)

1,4
21,6
53

11,2

2013 2014 2015
(n;)lo (n=83) (n;)lo
7,8 8,4 3,9
2,9 16,9 8,7
6 6,1 5,2
13,5 11,8 12,3

Oppfolging etter koloninngrep NLSH Bodg

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0

30,0

Oppfelging %

20,0
10,0

0,0

mm Oppfglging NLSH Bodg
e O ppfelging nasjonalt

41

1]

2012
(n=74)
90,5
95,8

2013 2014 2015
(n=103) (n=83) (n=103)
82,5 100,0 96,1
96 94 95,9

et/

1. tert
2016 2017
(n=10 _
6) (n=36)
1,9 11,1
9,4 2,8
2016 1. tert 2017
(n=106) (n=36)
100,0 100,0
96,7
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Infeksjoner etter koloninngrep NLSH Vesteralen

50,0
45,0
40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

Infeksjonsinsidens %

’

mmmm Overflatiske
mm Dype/organ-hulrom
=== Nasjonalt dype/organ-hulrom

=== Nasjonal total insidens

3. tert 2012 2013

(n=1) ingen data
0,0
0,0
53 6
11,2 13,5

2014 2015 2016 | 1.tert2017
(n=4) (n=5) (n=1) (n=4)
0,0 0,0 0,0 0,0
25,0 20,0 0,0 0,0
6,1 5,2
11,8 12,3

Oppfolging etter koloninngrep NLSH Vesteralen

100
90
80
70
60
50
40

Oppfelging %

30
20
10

mmm Oppfelging NLSH Vesteralen
= Oppfelging nasjonalt

3. tert 2012 2013

(n=1) ingen data
100
95,8 96

]

2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=4) (n=5) (n=1) (n=4)
75 80 100 100
94 95,9 96,7
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Infeksjoner etter koloninngrep NLSH Lofoten

50,0
45,0
40,0
X 35,0
2 30,0
o
2 25,0
£
9 20,0
= 15,0
X
L 10,0
£
5,0
0,0
2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=0) (n=2) (n=6) (n=0)
mmm Overflatiske 0,0 16,7
mmmm Dype/organ-hulrom 0,0 33,3
=== Nasjonalt dype/organ-hulrom 6,1 5,2
=== Nasjonal total insidens 11,8 12,3
Oppfoelging etter koloninngrep NLSH Lofoten
100
90
80
70
X
0 60
£
oo 50
)
a 40
[oR
O 30
20
10
0
2014 2015 2016 1. tert 2017
(n=0) (n=2) (n=6) (n=0)
mmmm Oppfglging NLSH Lofoten 0 100 100
e Qppf@lging nasjonalt 94 95,9 96,7
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Selvbestemt abort giennomfert medikamentelt eller kirurgisk

Definisjon: Andelen selvbestemte aborter gjennomfgrt medikamentelt eller kirurgisk inntil utgangen av 9. (8 uker + 6 dager) og 12. (11 uker + 6 dager) svangerskapsuke.

]

2014 2015 2016

= |JP_Hele landet
= JP_Helze Ser-&st RHF

—— _UP_Helse Vest RHF _UP_Helze Midt-Morge RHF  —— _UP_Helse Mord RHF

Resultater og kommentarer

Pa landsbasis i 2016 ble 87,5 prosent av aborter inntil utgangen av 12.
svangerskapsuke utfgrt medikamentelt, mens 12,5 prosent ble utfgrt
kirurgisk. | 2015 var andelen aborter utfgrt medikamentelt inntil utgangen av
12. svangerskapsuke pa 86,4 prosent, mens andelen utfgrt kirurgisk var pa
13,6 prosent.

Helse Vest RHF hadde hgyest andel aborter utfgrt medikamentelt innen
utgangen av 12. svangerskapsuke pa 96,0 prosent.

Helse Sgr-@st RHF hadde lavest andel aborter utfgrt medikamentelt innen
utgangen av 12. svangerskapsuke pa 82,6 prosent.

Helse Midt-Norge RHF og Helse Nord RHF hadde en andel pa henholdsvis 93,3
og 90,5 prosent.

Pa landsbasis i 2016 ble 7,8 prosent av aborter utfgrt innen utgangen av 9.
svangerskapsuke, og av disse ble 92,2 prosent utfgrt medikamentelt.

Behandlingssted

_UP_Helse Stavanger HF
_UP_Helse Bergen HF
_UP_5t Olavs Hospital HF

_UP_Universitetssykehuset Mord-Morge
HF

_UP_Vestre Viken HF

_UP_Helse Fonna HF
_UP_Helse Mare og Romsdal HF
_UP_Sykehuset Innlandet HF
_UP_Sarlandet sykehus HF
_UP_Mordlandsykehuset HF
_UP_Finnmarkssykehuset HF
_UP_Hele landet

_UP_Helse Mord-Trendelag HF
_UP_Sykehuseti Telemark HF
_UUP_Helse Farde HF
_UP_Helgelandsykehuset HF
_UP_Sykehuseti Vestfold HF
_UP_Akershus universitetssykehus HF
_UP_Oslo universitetssykehus HF
_UP_Sykehuseti @stfold HF

Andel selvbestemte aborter
giennomfert medikamentelt inntil
utgangen av 12, uke (11 + & dager)

Andel

07,6
06,9
05,8
851

951
94,8
92,5
92,5
91,8
88,3
87,9
87,5
74
a7
86,5
85,2
82,6
79,8
76,2
67,8

Yo Data gjelder for perkoden 2016

Kilde:
Abortregisteret, Folkehelseinstituttet

Dimensjon av kvalitet:

\"ﬂ Helsedirektoratet Trygge og sikre



Generell oppsummering: Kreft

e Det er positiv utvikling for de fleste pakkeforlgpene for kreft

e Malet med at over 70 % av nye kreftpasienter skal bli inkludert i et
pakkeforlgp og at 70 % av pasientene som er i pakkeforlgp skal
giennomfgres innen anbefalt forlgpstid oppnas pa de store
kreftformene; lunge-, bryst-, prostata- og tykk- og endetarmskreft.

e Det er variasjon bade nar det gjelder andel pasienter inn i pakkeforlgp
og andel gjennomfgrt pa anbefalt tid bade for de ulike krefttypene og

for behandlingssteder.

¥ Helsedirektoratet 5



Nye kreftpasienter i Pakkeforlgp for alle 24 kreftformer

Definisjon: Andel nye kreftpasienter som inngar i pakkeforlgp for lunge-, bryst-, prostata- og tykk- og endetarmskreft, kreft i spisergr og magesekk, blaerekreft, testikkelkreft, nyrekreft, livmorhalskreft, livmorkreft, eggstokkreft, hode-halskreft, lymfom, primaer leverkreft, galleveiskreft, skjoldbruskkjertelkreft, kreft hos barn, hjernekreft, fflekkreft, peniskreft, bukspyttkjertelkreft, myelomatose, akutt leukemi ogkronisk lymfatisk leukemi.

o Behandlingssted Andel nye kreftpasienter som inngar i Andel Antall
pakkeforlep for for lunge-, bryst-,
prostata- og tykk- og endetarmskreft,
0 kreft i spisersr og magesekk,
D - blerekreft, testikkelkreft, nyrekreft,
B — e livmorhalskreft, livmorkreft,
eggstokkreft, hode-halskreft, lymfom,
primar leverkreft, galleveiskreft,
skjoldbruskkjertelkreft, kreft hos
barn, hjernekreft, feflekkreft,
peniskreft, bukspyttkjertelkreft,
myelomatose, akutt leukemi
ogkronisk lymfatisk leukemi.

65 _UP_Helse Nord-Trendelag HF I 97,2 216
. _UP_Helse Bergen HF | 94,3 854
an-3pr mai-aug sep-des an-apr mai-aug sep-des jan-apr _UP_Helse Farde HF [ — 89,0 146
2015 2016 2017 _UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus [N 87,7 65
AS
: _5E_$E I.ﬂg‘u:haé_t e == _JP_Helze Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF == _UP_Helse Mord RHF _UP_Helse Fonna HF [ | 85,3 337
- _UP_Finnmarkssykehuset HF I 24,6 52
_UP_Universitetssykehuset Mord-Norge IR 83,9 473
HF
ReSU|tater Og kommenta rer _UP_Helgelandsykehuset HF (I 804 9z
_UP_St Olavs Hospital HF I 80,0 a0a
* Pa landsbasisi 1. tertial 2017 ble 77,9 prosent av nye kreftpasienter for _UP_Sykehusst i Vestiold HF I 79,2 399
i . : - I 77,9 10 147
24 spesifikke kreftformer inkludert i et Pakkeforlgp. | 1. tertial 2016 var ~P_Helelandet
o _UP_Diakonhjemmet sykehus AS [ 77,8 81
andelen pa 78/4 prosent- _UP_Akershus universitetssykehus HF  [INNEEE 76,4 763
, | 76,2 697
* Helse Vest RHF hadde hgyest andel av nye kreftpasienter for 24 —Ei—zﬁ:ﬁzz e —— i i
spesifikke kreftformer inkludert i et Pakkeforlgp med 86,0 prosent. "UP_Sykehuset i @stfold HF R ——— 74,3 599
: P [ 74,1 274
* Helse Sgr-@st RHF hadde lavest andel nye kreftpasienter for 24 spesifikke —EE—;‘;ﬁ:ggjﬁ:ﬁ:ﬁj:;“: e o s
kreftformer inkludert i et Pakkeforlgp med 74,4 prosent. _UP_Vestre Viken HF I 729 748
AP o . _UP_Helse Stavanger HF 0 | 72,8 558
* Helse Nord RHF og Helse Midt-Norge RHF hadde en andel pa henholdsvis - = """ 0 v a—— 123 o
80/6 og 7915 prosent. _UP_Helse Mare og Romsdal HF | 71,2 525
, i - [—— 67,4 43
e Ekskluderte pakkeforlgp er metastaser med ukjent utgangspunkt, ~UP-Lousenoerg Biakenals
nevroendokrine svulster, sarkom og Diagnostisk Pakkeforlgp. R 5@ %o i .
Kilde: Dimensjon av kvalitet:
m Helsedirektoratet Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet



Pakkeforlgp for 26 organspesifikke kreftformer

Definisjon: Andel pakkeforlgp som har en forlgpstid fra start av forlgpet til start av kirurgisk, medik itell - eller stralek ing, som er innenfor standard forlgpstid, for lunge-, bryst-, prostata- og tykk- og endetarmskreft, kreft i spisergr og magesekk, blaerekreft, testikkelkreft, nyrekreft, livmorhalskreft, livmorkreft, eggstokkreft, hode-halskreft, lymfom, primzer leverkreft, galleveiskreft, skjoldbruskkjertelkreft, kreft hos barn, hjernekreft, , nevroendokrine
svulster, fgflekkreft, peniskreft, bukspyttkjertelkreft, myelomatose, akutt leukemi, kronisk lymfatisk leukemi og sarkom.

= ; Andel pakkeforlep for lunge-, bryst-,
= Behandliingssted prostata- og tykk- og endetarmskreft, Andel Antall
o5 kreft i spisersr og magesekk,
blerekreft, testikkelkreft, nyrekreft,
S, livmorhalskreft, livmorkreft,

— 80

eggstokkreft, hode-halskreft, lymfom,
primar leverkreft, galleveiskreft,
skjoldbruskkjertelkreft, kreft hos
barn, hjernekreft, nevroendokrine
svulster, feflekkreft, peniskreft,
bukspyttkjertelkreft, myelomatose,
akutt leukemi, kronisk lymfatisk
leukemi og sarkom gjennomfert innen
standardforlepstid

_UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus N 82,5 57
£S5 AS
an-apr mai-3ug sep-des an-apr mai-aug sep-des jan-apr _UP_Helse Stavanger HF [ 801 453
2015 2016 2017 _UP_Helse Mare og Romsdal HF I — 79,0 309
= UP_Hale landst —— UP_Halza Vast RHF _UP_Helze Midt-Morge RHF == UP_Helsa Mord RHF —UP_Diakenhjemmet sykenus AS 18,3 46
—— _UF_Hsalze Ser-Jst RHF _UP_St Olavs Hospital HF I 75,8 620
_UP_Helse Nord-Trandelag HF I 74,6 189
_UP_Universitetssykehuset Nord-Norge (I NN 73,7 411
Resultater og kommentarer HF
_UP_Helse Bergen HF I 73,3 896
o . . _UP_Sykehuseti Vestfold HF I 70,9 289
 Pd landsbasis i 1. tertial 2017 ble 69,9 prosent av Pakkeforlgp for 26 UP Helse Fonna HE —— 704 196
organs_pesifikke kreftformer gjennomf(z)rt innen maksimal anbefalt forlgpstid. | "5 syenusetinniandet e e — 70,2 544
1. tertial 2016 var andelen pa 67,8 prosent. _UP_Hele landet I 69,9 7839
. P / iversi I 69.4 592
* Helse Midt-Norge RHF hadde hgyest andel Pakkeforlgp for 26 organspesifikke —EE—:‘EE“US“’;“‘:fs't‘itst““e“”SHF so0 e
kreftformer gjennomfgrt innen maksimal anbefalt forlgpstid med 76,5 b hotoe e e T 682 13
prosent. _UP_Lovisenberg Diakonale I 68,2 22
* Helse Sgr-@st RHF hadde lavest andel Pakkeforlgp for 26 organspesifikke _UP_Serlandet sykehus HF I 68,1 373
kreftformer gjennomfgrt innen maksimal anbefalt forlgpstid med 66,5 _UP_Oslo universitetssykenus HF 664 1216
_UP_Sykehuset i Telemark HF I — 65,6 224
prosent. _ =
o . _UP_Vestre Viken HF I 63,8 577
* Helse Vest RHF og Helse Nord RHF hadde en andel pa henholdsvis 74,5 0g 69,5  r Heigelandsykenuset HF I 59,5 84
prosent. _UP_Finnmarkssykehuset HF | 54,5 55
. - I 54,3 374
e Ekskludert Pakkeforlgp for kreft: Metastaser med ukjent utgangspunkt og IF_Sykehisel | Gstold HF
dlagnOStISk pakkefor|¢p. u] 20 4 &0 S0 % Duta gjelder for parkeden [amar - 3ol 2017
Kilde: Dimensjon av kvalitet:
; . Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet
Ti§ Helsedirektoratet



Pakkeforlgp for brystkreft

Definisjon: Andel nye kreftpasienter som inngar i pakkeforlgp for brystkreft og andel som har en forlgpstid fra start av forlgpet til start av kirurgisk behandling eller medikamentell behandling, som er innenfor maksimal anbefalt forlgpstid.

" Andel nye kreftpasienter som inngdr i Pakkeforlep
Andel Pakkeforlep gjennomfart innenfor maksimal anbefalt forlepstid

— 100 Behandlingssted Andel Antall
— _- _- _-_-- ____ e el — -__ 1 _UP_Helse Mord-Trandelag HF — 128'; 24
— - : e —— 1000 -

i . _UP_Helse Farde HF * 20
_UP_Nordiandsykehuset HF — :?.1 53
_UP_Universitetssykehuset Nord- — 97,1 ]

&0 Morge HF 78,5
_UP_Helse Fonna HF " gg:: 20
_ 94,3 100

_UUP_Sykehuset Innlandet HF 76.8
an-apr mai-aug sep-des an-3pr mai-aug sep-des _E'-:::I' _UP_Helse Bergen HF gilg 1z
2015 2016 T _UP_8ykehuseti Telemark HF — g;.z"; .
=== _UF_Hele landet —— _UF_Helza Vast RHF _UP_Halze Midt-Morge RHF  —— _UP_Helza Nord RHF _UP_Akershus universitetssykehus HF 14 17

= JP_Helze Ser-&st RHF !

_UP_Helse Mere og Romsdal HF — gg'? 70
Figuren viser andelen nye kreftpasienter med brystkreft inkludert i et Pakkeforlgp. _UP_Hele landet e — ggg 12
_UP_Sykehuset | @stiold HF [—— gg? 87
UP Veetre Viken HF — 90,2 129

Resultater og kommentarer e
_UP_Sykehuset i Vestfold HF [ —— ggs 55

* Pa landsbasis i 1. tertial 2017 ble 90,6 prosent av nye kreftpasienter med brystkreft _UP._St Olavs Hospital HF — 374 o7
inkludert i et Pakkeforlgp. | 1. tertial 2016 var andelen pa 90,2 prosent. o 87.0 150

. . . _UP_0Oslo universitetssykehus HF — 6.7

e Helse Nord RHF hadde hgyest andel av nye kreftpasienter med brystkreft inkludert i et —— g7 -
Pakkeforlgp med 96,8 prosent, mens Helse Sgr-@st RHF hadde lavest andel med 89,5 JUEFESEERETIET R 86,4
prosent. _UP_Sorlandet sykehus HF — ?fl &7

* Palandsbasis i 1. tertial 2017 ble 72,6 prosent av Pakkeforlgp for brystkreft gjennomfert 0P piatosjemmetspkenns s I 333 3
innen maksimal anbefalt forlgpstid. | 1. tertial 2016 var andelen pa 70,3 prosent. —— - ,

. . . UP_Lovi b Diakonal '

* Helse Nord RHF hadde hgyest andel Pakkeforlgp for brystkreft giennomfgrt innen maksimal =~ — — "=5er9 ~amonae , X
anbefalt forlgpstid med 80,0 prosent, mens Helse Sgr-@st RHF hadde lavest andel med 69,1  _UP_Finnmarkssykehuset HF ' :
prosent. _UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus A El

AS
2) N
_UP_Helgelandsykehuset HF :ZI .
1] 20 40 60 80 100 % D=tz gleider fr penioden jamar - aorll 2017
Kilde: Dimensjon av kvalitet: 2) Tall for behandlingsstedet er fijernet for & gke anonymisering av dataene. Antall pasienter for en eller flere variabler er mindre enn eller lik 5.

m Helsedirektoratet Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet ;



Pakkeforlgp for tykk- og endetarmskreft

Definisjon: Andel nye kreftpasienter som inngar i pakkeforlgp for tykk- og endetarmskreft og andel som har en forlgpstid fra start av forlgpet til start av kirurgisk behandling, medikamentell behandling eller stralebehandling, som er innenfor maksimal anbefalt forlgpstid.

% Andel nye kreftpasienter som inngdr i Pakkeforlep
Andel Pakkeforlep gjennomfart innenfor maksimal anbefalt forlepstid
o Behandlingssted Andel Antall
— 97,9 46
- . - . _UP_Helse Nord-Trandelag HF — 88,4
- ) 97,9 AT
_UP_Sykehuseti Telemark HF — 78.4
96,9 31
_UP_Mordlandsykehuset HF — 83,3
94,1 16
_UP_Helgelandsykehuset HF — 82,4
_UP_Helse Bergen HF " gg:g 101
_UP_Sorlandet sykehus HF — :.3 62
S S cendes S S sen-des jan-apr _UP_Diakonhjemmet sykehus AS — gig 24
2015 2016 pat) i _UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus _ 92,0 23
AS 81,0
m— UP_Hele landet —— _UP_Hzle Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF  —— _UP_Helse Mord RHF UP Helse Fonna HF — 91,7 44
—— UF_Halze Serdst RHF - 1S
_UP_Akershus universitetssykehus HF — g;'g 98
Figuren viser andelen nye kreftpasienter med tykk- og endetarmskreft inkludert i et Pakkeforlgp. _UP_Helse Forde HF R ———mmSm— g;g i
P Helse Stavanger HE E—— 39 64
_UP_Universitetssykehuset Nord- " 87,7 50
Resultater og kommentarer
_UP_Finnmarkssykehuset HF — ?g'; 12
e P3 landsbasisi 1. tertial 2017 ble 84,7 prosent av nye kreftpasienter med tykk- og _UP_Helse More ogRomsdal HF [ — 88
endetarmskreft inkludert i et Pakkeforlgp. I 1. tertial 2016 var andelen pa 82,7 prosent. —— 847 .
. _UP_Hele landet !
* Helse Vest RHF hadde hgyest andel av nye kreftpasienter med tykk- og endetarmskreft ;;: »
inkludert i et Pakkeforlgp med 91,6 prosent, mens Helse Sgr-@st RHF hadde lavest andel TS I AT 78,8
med 80,9 prosent. _UP_sykehuset i Vestiold HF [ — ?if 48
* P3 landsbasisi 1. tertial 2017 ble 77,2 prosent av Pakkeforlgp for tykk- og endetarmskreft UP. St Olave Hospital HF —— 79,8 83
gjennomfgrt innen maksimal anbefalt forlgpstid. | 1. tertial 2016 var andelen pa 76,7 == o
prosent. _UP_Sykehuset | @stfold HF —— "3 ”
e Helse Midt-Norge RHF hadde hgyest andel Pakkeforlgp for tykk- og endetarmskreft _UP_Lovisenberg Diakonale 750y é
giennomfgrt innen maksimal anbefalt forlgpstid med 86,7 prosent, mens Helse Nord RHF UP Vestre Viken HE [E—— 72,7 %6
hadde lavest andel med 74,0 prosent. - o
_UUP_0Oslo universitetssykehus HF — 63|2 67
1] 20 4 1] 80 % O park: o
Kilde: Dimensjon av kvalitet: 2) Tall for behandlingsstedet er fijernet for & gke anonymisering av dataene. Antall pasienter for en eller flere variabler er mindre enn eller lik 5.

m Helsedirektoratet Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet .



Pakkeforlgp for lungekreft

Definisjon: Andel nye kreftpasienter som inngar i pakkeforlgp for lungekreft og andel som har en forlgpstid fra start av forlgpet til start av kirurgisk behandling, medikamentell behandling eller stralebehandling, som er innenfor maksimal anbefalt forlgpstid.

" Andel nye kreftpasienter som inngdr i Pakkeforlep
Andel Pakkeforlep gjennomfart innenfor maksimal anbefalt forlepstid
Behandlingssted Andel Antall
%5
e - - ____Ij _UP_Finnmarkssykehuset HF — 1;8'8 5
T --- 5 _UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus E 100,0 5
e — e AS 60,0
e 85
_UP_Helse Nord-Trandelag HF 5 123'3 26
50
_UP_Helse Bergen HF — :g.; 105
] _UP_Universitetssykehuset Nord- — 95,5 42
- Morge HF 73,7
_UP_Helse Farde HF q gf.i 20
65
an-apr mai-aug sep-des an-apr mai-aug sep-des an-apr _UP_Sykehuset i Vestfold HF _ :g:; 27
2015 2016 2017 _UP_Lovisenberg Diakonale — s;g 14
m—— _|JP_Hele landet —— _UP_Helse Vest RHF _UP_Helze Midt-Morge RHF  —— _UP_Helse Mord RHF UP_Nordiandsykehuset HF —— 87,5 28
—— _UF_Helza Ser-@st RHF - - 51,7
P Helse Stavanger HE — 873 55
Figuren viser andelen nye kreftpasienter med lungekreft inkludert i et Pakkeforlgp. P mmre e G | —— ?gg s
UP. St Olas Hospital HF —— 54 70
Resultater og kommentarer
_UP_Sykehuset Innlandet HF [—— E‘;g 6o
* P3 landsbasisi 1. tertial 2017 ble 83,7 prosent av nye kreftpasienter med lungekreft _UP_Hele landst [ — gg; 893
inkludert i et Pakkeforlgp. | 1. tertial 2016 var andelen pa 83,4 prosent. e 833 .
) . . _UP_Helgelandsykehuset HF "~z
e Helse Vest RHF hadde hgyest andel av nye kreftpasienter med lungekreft inkludert i et . -
Pakkeforlgp med 92,7 prosent, mens Helse Sgr-@st RHF hadde lavest andel med 79,4 T ST TR ETIE £ r—— 58,3
prosent- _UP_Diakonhjemmet sykehus AS 5 :S'g 14
* P3 landsbasisi 1. tertial 2017 ble 59,9 prosent av Pakkeforlgp for lungekreft giennomfgrt UP. & kehuset | Detiold HF [ —— 80,8 59
innen maksimal anbefalt forlgpstid. | 1. tertial 2016 var andelen pa 58,1 prosent. - o .
. . . UP_Sykehuset i Telemark HF [ —— '
 Helse Vest RHF hadde hgyest andel Pakkeforlgp for lungekreft giennomfgrt innen maksimal - — s EEma 55,6
anbefalt forlppstid med 65,6 prosent, mens Helse Sgr-@st RHF hadde lavest andel med 56,3  _Up_0slo universitetssykenus HF [ — b o
prosent' _UP_Helze Mere og Romsdal HF E :z'g 39
_UP_Vestre Viken HF [—— ggi G
1] 20 40 60 80 100 % D=tz gleider fr penioden jamar - aorll 2017
Kilde: Dimensjon av kvalitet: 2) Tall for behandlingsstedet er fijernet for & gke anonymisering av dataene. Antall pasienter for en eller flere variabler er mindre enn eller lik 5.
m Helsedirektoratet Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet
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Pakkeforlgp for prostatakreft

Definisjon: Andel nye kreftpasienter som inngar i pakkeforlgp for prostatakreft og andel som har en forlgpstid fra start av forlgpet til start av kirurgisk behandling, medikamentell behandling, stralebehandling eller overvaking uten behandling, som er innenfor maksimal anbefalt forlgpstid.

% Andel nye kreftpasienter som inngar i Pakkeforlep
Andel Pakkeforlep gjgnnomfert innenfor maksimal anbefalt forlepstid
0 Behandlingssted Andel Antall
e — g:i.s 121
_UP_Helse Nord-Trandelag HF " gg.g 40
_UP_Sykehuset i Telemark HF [ — i'z 63
_UP_Finnmarkssykehuset HF r :'g 7
_UP_Helgelandsykehus et HF —— ;f 34
- - _UP_Akershus universitetssykehus HF 5 Ei'g o7
2013 2017
_UP_Sykehuseti @stfold HF [ gl: 89
= |JP_Hele landet == _JP_Helze Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF == _UP_Helse Mord RHF 81|5
—— _UP_Helse Sor-Dst RHF _UP_Helse Farde HF [— 1o e
. . . . . _UP_Sarlandet sykehus HF 5 ig'g 75
Figuren viser andelen nye kreftpasienter med prostatakreft inkludert i et Pakkeforlgp. 787
I k _UP_Helse Mare og Romsdal HF 52,3
Resultater og kommentarer P 5t Olavs Hospial HF — 780 %
o . . . UP_Oslo universitetssykehus HF | 72,2 174
e P3 landsbasisi 1. tertial 2017 ble 78,7 prosent av nye kreftpasienter med prostatakreft - 46,2
inkludert i et Pakkeforlgp. | 1. tertial 2016 var andelen pa 74,8 prosent. _UP_Sykehuset Inniandet HF [—— e 79
* Helse Vest RHF hadde hgyest andel av nye kreftpasienter med prostatakreft inkludert i et _UP._Helse Stavanger HF [— 7.0 86
Pakkeforlgp med 82,9 prosent, mens Helse Nord RHF hadde lavest andel med 72,5 prosent. 603 -
o .. . . UP_Sykehuseti Vestiold HF ——\ '
e P3 landsbasisi 1. tertial 2017 ble 53,8 prosent av Pakkeforlgp for prostatakreft giennomfert = - Y_ _ 2;3
innen maksimal anbefalt forlgpstid. | 1. tertial 2016 var andelen pa 53,7 prosent. Norge iy Fetetesykenusetore: [— 63 “
* Helse Vest RHF hadde hgyest andel Pakkeforlgp for prostatakreft giennomfgrt innen _UP_Nordiandsykehuset HF [— 654 26
maksimal anbefalt forlppstid med 74,2 prosent, mens Helse Nord RHF hadde lavest andel — 333 B
med 45,7 prosent. —UP_Helse Fonna HF 66,7
_UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus ——‘ 44,4 4
AS 100,0
2 7
_UP_Diakonhjemmet sykehus AS :
o 20 40 60 a0 100 % Deta gjekder for perioden jamar - aprll 207
Kilde: Dimensjon av kvalitet: 2) Tall for behandlingsstedet er fijernet for & gke anonymisering av dataene. Antall pasienter for en eller flere variabler er mindre enn eller lik 5.

. . N . . . -
m Helsedirektoratet orsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet .



Pakkeforlgp for blaerekreft

Definisjon: Andel nye kreftpasienter som inngar i pakkeforlgp for bleerekreft og andel som har en forlgpstid fra start av forlgpet til start av kirurgisk behandling,

. . 50

- - &0

70

7]

50

mai-aug sep-des SN-3[ mai-aug sep-des 3n-3pr

213 2016 017

= |JP_Hele landet == _JP_Helze Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF == _UP_Helse Mord RHF
= JP_Helze Ser-&st RHF

Figuren viser andelen nye kreftpasienter med blaerekreft inkludert i et Pakkeforlgp.

Resultater og kommentarer

* P3 landsbasisi 1. tertial 2017 ble 74,5 prosent av nye kreftpasienter med blaerekreft
inkludert i et Pakkeforlgp. | 1. tertial 2016 var andelen pa 78,1 prosent.

e Helse Vest RHF hadde hgyest andel av nye kreftpasienter med blaerekreft inkludert i et
Pakkeforlgp med 87,5 prosent, mens Helse Nord RHF hadde lavest andel med 67,3 prosent.

e P3 landsbasisi 1. tertial 2017 ble 85,4 prosent av Pakkeforlgp for blaerekreft giennomfgrt
innen maksimal anbefalt forlgpstid. | 1. tertial 2016 var andelen pa 75,8 prosent.

e Helse Vest RHF hadde hgyest andel Pakkeforlgp for bleerekreft gjennomfgrt innen maksimal
anbefalt forlgpstid med 90,4 prosent, mens Helse Nord RHF hadde lavest andel med 75,5
prosent.

Behandlingssted

_UP_Helgelandsykehuset HF
_UP_Helse Mord-Trendelag HF

_UP_Helse Bergen HF

_UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus

AS
_UP_Helse Ferde HF

_UP_Akershus universitetssykehus HF

_UP_St Olavs Hospital HF
_UP_Helse Stavanger HF
_UP_Sykehuseti Telemark HF
_UP_Sykehuset Innlandet HF

_UP_Vestre Viken HF

_UP_Universitetssykehuset Nord-
MNorge HF

_UP_Helse Fonna HF

_UP_Hele landet

_UP_Helse Mare og Romsdal HF
_UP_Sykehuseti Vestfold HF
_UP_Sarlandet sykehus HF
_UP_Sykehuseti @stfold HF
_UP_0Oslo universitetssykehus HF
_UP_Nordlandsykehuset HF
_UP_Diakonhjemmet sykehus AS

_UP_Finnmarkssykehuset HF

medikamentell behandling eller stralebehandling, som er innenfor maksimal anbefalt forlgpstid.

Andel nye kreftpasienter som inngar i Pakkeforlep
Andel Pakkeforlep gjgnnomfert innenfor maksimal anbefalt forlepstid

Andel

MMANTAIATA

(=1

20

a0

100 % Cat=gjelerir

100,0
85,7
100,0
63,6
97,0
86,0
91,7
100,0
83,3
100,0
82,5
91,4
80,6
89,3
80,0
90,5
78,6
80,0
784
84,9
78,0
85,1
77,3
73,9
75,0
91,7
74,5
854
711
95,8
56,7
94,4
60,0
90,5
59,5
51,7
52,6
88,6
45,8
80,0

7

2

7)

Antall
G

9

32

11

5

33

58

20

1

29

39

17

g

394

27

16

15

22

20

11

7

2

erioden jamar - 3ol 3017

Kilde:
Norsk pasientregister, Helsedirektoratet

Dimensjon av kvalitet:
Samordnet og preget av kontinuitet

\"ﬂ Helsedirektoratet

2) Tall for behandlingsstedet er fjernet for & gke anonymisering av dataene. Antall pasienter for en eller flere variabler er mindre enn eller lik 5.
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Pakkeforlgp for hode-halskreft

Definisjon: Andel nye kreftpasienter som inngar i pakkeforlgp for hode-halskreft og andel som har en forlgpstid fra start av forlgpet til start av kirurgisk behandling, medikamentell behandling eller stralebehandling, som er innenfor maksimal anbefalt forlgpstid.

% Andel nye kreftpasienter som inngdr i Pakkeforlap
Andel Pakkeforlep giennomfart innenfor maksimal anbefalt forlspstid
) Behandlingssted Andel Antall
—c) _UP_Helse Bergen HF — 123:2 29
_UP_Oslo universitetssykehus HE [ g? 93
& _UP_Universitetssykehuset Nord- — 91,7 11
Marge HF 89,7
: — 83,9 26
_UP_3t Olavs Hospital HF 781
40 H 81,3 217
_UP_Hele landet 65.0
n _UP_Helse Stavanger HF 5 E;:g 13
mai-aug sep-des an-ap mai-aug sep-des aN-3pT [ 80,
ahalg ahalg _UP_Helse Forde HF 80,0,, 4
2015 2016 2017 75,0
R — :
_UP_Akershus universitetssykehus HF g
= |JP_Hele landet == _JP_Helze Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF == _UP_Helse Mord RHF s =y
—— _UF_Helza Ser-@st RHF _UP_Sykehuset i Vestiold HF : 5
] .
i i - ] ] _UP_Sykehuset Innlandet HF 625, 5
Figuren viser andelen nye kreftpasienter med hode-halskreft inkludert i et Pakkeforlgp. e — 71
_UP_Nordlandsykehuset HF ' ®
|
R I k _UP_Sarlandet sykehus HF 55,6 5
. | :
esultater og kommentarer o et stk :
. o : : UP_Sykehuset i Telemark HF —_— 200 1
e P3 landsbasisi 1. tertial 2017 ble 81,3 prosent av nye kreftpasienter med hode-halskreft —-r_syiehusetl Telemar
inkludert i et Pakkeforlgp. | 1. tertial 2016 var andelen p& 75,7 prosent. _UP_Vestre Viken HF L 20,0 1
* Helse Vest RHF hadde hgyest andel av nye kreftpasienter med hode-halskreft inkludert i et P Diskonhjemmet sykehus AS 2 2
Pakkeforlgp med 90,7 prosent, mens Helse Nord RHF hadde lavest andel med 77,3 prosent. . Y
 P3 landsbasisi 1. tertial 2017 ble 65,0 prosent av Pakkeforlgp for hode-halskreft —UP_Lovisenberg Diakonale '

. . . . . o 2]
gjiennomfgrt innen maksimal anbefalt forlgpstid. | 1. tertial 2016 var andelen pa 60,9 _UP_Finnmarkssykehuset HF 7 A
prosent. 2 3

. . _UP_Helgelandsykehuset HF 2 .
e Helse Nord RHF hadde hgyest andel Pakkeforlgp for hode-halskreft gjennomfgrt innen . Y
maksimal anbefalt forlgpstid med 84,4 prosent, mens Helse Sgr-@st RHF hadde lavest andel =~ _UP_Helse Fonna HF B '
med 58,4 prosent. _UP_Helse Mare og Romsdal HF a A
_UP_Helse Nord-Trendelag HF il A
] 20 40 60 a0 100 % Caft= glekder for perioden famuar - orll 3047
Kilde: Dimensjon av kvalitet: 2) Tall for behandlingsstedet er fijernet for & gke anonymisering av dataene. Antall pasienter for en eller flere variabler er mindre enn eller lik 5.

m Helsedirektoratet Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet »



Pakkeforlgp for lymfom

Definisjon: Andel nye kreftpasienter som inngar i pakkeforlgp for lymfom og andel som har en forlgpstid fra start av forlgpet til start av kirurgisk behandling, medikamentell behandling eller stralebehandling, som er innenfor maksimal anbefalt forlgpstid.

" Andel nye kreftpasienter som inngdr i Pakkeforlep
Andel Pakkeforlep gjennomfart innenfor maksimal anbefalt forlepstid
—— — 100 Behandlingssted Andel Antall
- ” E— _UP_Helse Nord-Trandelag HF — 1;8.3 14
_UP_Universitetssykehuset Nord- — 100,0 22
Morge HF 76,2
_UP_Helse Fonna HF i —— 1000 ¢
_UP_Nordlandsykehuset HF F 1222 9
= 40 _UP_Sykehuset | @stold HF — gg'l e
UP. 5t Olave Hospital HF [E—— 493 25
mai-aug sep-des an-apr mai-aug sep-des E";-::I _UP_Helse Bergen HF ?:'g 2
2015 2017 P Sykehuset  Telemark HE — 87,5 14
= _UP_Hele landst —— _UP_Helsa Vast RHF _UP_Halse Midt-Morge RHF == _UP_Hslz2 Mord RHF _UP_Digkonhjemmet sykehus A5~ 833, 5
= JP_Helze Ser-&st RHF .
_UP_Hele landet ~ ;gg 282
Figuren viser andelen nye kreftpasienter med lymfom inkludert i et Pakkeforlgp. _UP_sykehuset i Vestfold HF [—— ;;’; <
_UP_Sykehuset Innlandet HF [E—— f:$ 18
- ; 67,8 40
UP Osl tetssykehus HF —
Resultater og kommentarer -Up_Oslo unhersiessyenus 673
_UP_Akershus universitetssykehus HF E ig'g 21
* P43 landsbasisi 1. tertial 2017 ble 75,2 prosent av nye kreftpasienter med lymfom inkludert i UP_Helse Stavanger HF —— 60.7 17
. ° - - 78
et Pakkeforlgp. | 1. tertial 2016 var andelen pa 76,4 prosent. e — 574 1
. . B _UP_Sariandet sykehus HF 2
e Helse Nord RHF hadde hgyest andel av nye kreftpasienter med lymfom inkludert i et —— cas 1
Pakkeforlgp med 94,3 prosent, mens Helse Sgr-@st RHF hadde lavest andel med 69,7 JUE VR 714
I
prOSGnt- _UP_Helse Mere og Romsdal HF 52"’?2| n
* Pa landsbasisi 1. tertial 2017 ble 65,6 prosent av Pakkeforlgp for lymfom gjennomfgrt _UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus NS 33,3 2
innen maksimal anbefalt forlgpstid. | 1. tertial 2016 var andelen pa 66,6 prosent. A Y Y
i ; . UP_Fi kssykehuset HF - :
e Helse Midt-Norge RHF hadde hgyest andel Pakkeforlgp for lymfom gjennomfgrt innen - nnmaresyiEnuse : .
maksimal anbefalt forlgpstid med 77,4 prosent, mens Helse Sgr-@st RHF hadde lavest andel  _ur_Helgelandsykenuset HF E :
med 58,3 prosent. _UP_Helse Forde HF i} A
_UP_Lovisenberg Diakonale il =
1] 20 40 60 80 100 % D=tz gleider fr penioden jamar - aorll 2017
Kilde: Dimensjon av kvalitet: 2) Tall for behandlingsstedet er fijernet for & gke anonymisering av dataene. Antall pasienter for en eller flere variabler er mindre enn eller lik 5.

m Helsedirektoratet Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet b



Pakkeforlgp for nyrekreft

Definisjon: Andel nye kreftpasienter som inngar i pakkeforlgp for nyrekreft og andel som har en forlgpstid fra start av forlgpet til start av kirurgisk behandling, medikamentell behandling eller strdlebehandling, som er innenfor maksimal anbefalt forlgpstid.

" Andel nye kreftpasienter som inngdr i Pakkeforlep
Andel Pakkeforlep gjennomfart innenfor maksimal anbefalt forlepstid
— 100 Behandlingssted Andel Antall
. P e ETE F 100,0 12
I _UP_| 27,3
94,6 35
_UP_Helse Bergen HF — e
92,0 23
_UP_Sarlandet sykehus HF 5 60,0
_UP_Sykehuseti Telemark HF — 22'; &
_UP_Sykehuset Innlandet HF [ ggf G
) 80,0 40
_UP_St Olavs Hospital HF — o0
20 _UP_Universitetssykehuset Nord- 5 80,0 20
mai-aug sep-des AN-3pT mai-aug sep-des jan-apr Norge HF 40,0
2015 2016 2017 —_‘ 76,9 10
_UP_Helse Mere og Romsdal HF 87 5
=== _UF_Hele landet —— _UF_Helza Vast RHF _UP_Halze Midt-Morge RHF  —— _UP_Helza Nord RHF T VT [ — 75,0 18
—— UP_Helze Ser@st RHF - - il:
_UP_Akershus universitetssykehus HF ——\ S?IS 20
Figuren viser andelen nye kreftpasienter med nyrekreft inkludert i et Pakkeforlgp. _UP_Hele landst E ;gg 268
_UP_Sykehuset | Vestfold HF /———1— gg; 1
Resu Itater Og kom menta rer _UP_0Oslo universitetssykehus HF —‘\ 21'5 30
50,0 g
_UP_Helse Stavanger HF E 40,0
* Pa landsbasisi 1. tertial 2017 ble 73,8 prosent av nye kreftpasienter med nyrekreft inkludert  up_sykehuseti ostiold HF [r——— b 7

i et Pakkeforlgp. | 1. tertial 2016 var andelen pa 73,3 prosent. _UP_Haraldsplass Diakonale Sykehys M 333, ,

e Helse Vest RHF hadde hgyest andel av nye kreftpasienter med nyrekreft inkludert i et A 15a

e 2
Pakkeforlgp med 84,1 prosent, mens Helse Nord RHF hadde lavest andel med 60,5 prosent.  -YP_Nordiandsykehuset HF 2
o .. . . 2z
* P3 landsbasisi 1. tertial 2017 ble 58,6 prosent av Pakkeforlgp for nyrekreft giennomfgrt _UP_Lovisenberg Diakonale ' A
innen m§k5|mal anbefalt forlgpstid. | 1. tertial 2016 var andelen pa 58,.7 prosent. . P Diakonhjemmet sykenue AS 3 )
e Helse Midt-Norge RHF hadde hgyest andel Pakkeforlgp for nyrekreft giennomfgrt innen b Finrmarkeesehuest HF 2 2
maksimal anbefalt forlgpstid med 84,8 prosent, mens Helse Nord RHF hadde lavest andel - MK SyREnuse : ]
med 42,1 prosent. _UP_Helgelandsykehuset HF :2| A
_UP_Helse Farde HF §I ]
_UP_Helse Nord-Trandelag HF il =
1] 20 40 60 80 100 % D=tz gleider fr penioden jamar - aorll 2017
Kilde: Dimensjon av kvalitet: 2) Tall for behandlingsstedet er fijernet for & gke anonymisering av dataene. Antall pasienter for en eller flere variabler er mindre enn eller lik 5.
\.ﬁ Helsedirektoratet Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet
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Pakkeforlgp for feflekkreft

Definisjon: Andel nye kreftpasienter som inngar i pakkeforlgp for fgflekkreft og andel som har en forlgpstid fra start av forlgpet til start av kirurgisk behandling, medikamentell behandling eller stralebehandling, som er innenfor maksimal anbefalt forlgpstid.

- Andel nye kreftpasienter som inngar i Pakkeforlep
Andel Pakkeforlep gjgnnomfert innenfor maksimal anbefalt forlepstid
0 Behandlingssted Andel Antall
— 100,0 14
— - _UP_Helse Nord-Trendelag HF 947
R . I 100,0 5
_UP_Finnmarkssykehuset HF %)
_UP_Helse Fonna HF T —— e 15
_UP_Helse Bergen HF — gl.g i
) _UP_Sykehuseti Vestfold HF — gg.g a2
5 _UP_Helse Forde HF — g?.g 3
- -:= o F1_-_ _=_-; B '-_F_ -f _UP_Universitetssykehuset Mord- —_‘ 80,0 16
et et et Morge HF 91,3
m—— _|JP_Hele landet —— _UP_Helke Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF  —— _UP_Helse Nord RHF _UP_St. Olavs Hospital HF [— 1;3; 69
—— _UF_Helza Ser-@st RHF 76.7 2
_UP_Sykehuset Innlandet HF ——| gnlg
Figuren viser andelen nye kreftpasienter med fgflekkreft inkludert i et Pakkeforlgp. _UP_Vestre Viken HF —— ;gg 45
_UP_0Oslo universitetssykehus HF ——\ ;;'g 82
701 513
Resultater og kommentarer _UP_Hele andet — 0
_UP_Sykehuset | @stold HF [— ggﬂ 26
* Pd landsbasis i 1. tertial 2017 ble 70,1 prosent av nye kreftpasienter med fgflekkreft e 58.3 ;
inkludert i et Pakkeforlgp. | 1. tertial 2016 var andelen p3 73,9 prosent. -UP_Nordiandsykehuset HF 85,7
. . . 55,7
* Helse Vest RHF hadde hgyest andel av nye kreftpasienter med fgflekkreft inkludert i et _UP_Helse Stavanger HF [—— a0.2 34
Pakkeforlgp med 78,8 prosent, mens Helse Sgr-@st RHF hadde lavest andel med 65,1 0P s e 475 19
_UP_Serlandet sykehus HF 76.9
prosent. e
. - . . : —— . 20
e P3 landsbasisi 1. tertial 2017 ble 90,0 prosent av Pakkeforlgp for fgflekkreft giennomfgrt —LF ST USRI TE EIET 0P 100,0
innen maksimal anbefalt forlgpstid. | 1. tertial 2016 var andelen pa 93,1 prosent. _UP_Helse lMare og Romsdal HE TN 308 4
e Helse Midt-Norge RHF hadde hgyest andel Pakkeforlgp for fgflekkreft innen maksimal P Akerehue urereiteterkenue HE 20,7 -
anbefalt forlgpstid med 95,7 prosent, mens Helse Vest RHF hadde lavest andel med 87,5 S e 714
7)
prosent. _UP_Diakonhjemmet sykehus AS [ 85?I -
_UP_Helgelandsykehuset HF il =
] 20 40 60 a0 100 % Datz gjeoer for periocen jEuar - 20M 2017
Kilde: Dimensjon av kvalitet: 2) Tall for behandlingsstedet er fijernet for & gke anonymisering av dataene. Antall pasienter for en eller flere variabler er mindre enn eller lik 5.
m Helsedirektoratet Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet
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Pakkeforlgp for livmorhalskreft

Definisjon: Andel nye kreftpasienter som inngar i pakkeforlgp for livmorhalskreft og andel som har en forlgpstid fra start av forlgpet til start av kirurgisk behandling, medikamentell behandling eller stralebehandling, som er innenfor maksimal anbefalt forlgpstid.

. — - - - - — — g
_ _

7]
40
20

g

2016
= |JP_Hele landet == _JP_Helze Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF == _UP_Helse Mord RHF

= JP_Helze Ser-&st RHF

Figuren viser andelen nye kreftpasienter med livmorhalskreft inkludert i et Pakkeforlgp.

Resultater og kommentarer

 P3 landsbasis i 2016 ble 73,1 prosent av nye kreftpasienter med
livmorhalskreft inkludert i et Pakkeforlgp. | 2015 var andelen pa 67,2 prosent.

* Helse Nord RHF hadde hgyest andel av nye kreftpasienter med livmorhalskreft
inkludert i et Pakkeforlgp med 92,1 prosent, mens Helse Sgr-@st RHF hadde
lavest andel med 66,0 prosent.

* P3 landsbasis i 2016 ble 51,0 prosent Pakkeforlgp for livmorhalskreft
gjennomf@rt innen maksimal anbefalt forlgpstid. | 2015 var andelen pa 45,8
prosent.

* Helse Nord RHF hadde hgyest andel Pakkeforlgp for livmorhalskreft

giennomfgrt innen maksimal anbefalt forlgpstid med 73,5 prosent, mens
Helse Sgr-@st RHF hadde lavest andel med 35,6 prosent.

Behandlingssted

_UP_Mordlandsykehuset HF

_UP_Universitetssykehuset Mard-
Morge HF

_UP_SykehusetiVestfold HF
_UP_Helse Stavanger HF
_UP_Helse Bergen HF
_UP_Akershus universitetssykehus HF
_UP_sykehuset Innlandet HF
_UP_Helse Mare og Romsdal HF
_UP_st Olavs Hospital HF
_UP_Hele landet

_UP_0Oslo universitetssykehus HF
_UP_Sarlandet sykehus HF
_UP_Vestre Viken HF
_UP_Sykehuseti @stfold HF
_UP_Finnmarkssykehuset HF
_UP_Helgelandsykehuset HF
_UP_Helse Fonna HF
_UP_Helse Farde HF

_UP_Helse Mord-Trendelag HF

_UP_Sykehuseti Telemark HF

Andel nye kreftpasienter som inngdr i Pakkeforlep
Andel Pakkeforlep gjennomfert innenfor maksimal anbefalt forlapstid

7)

Z

Andel Antall
I —
100'02| 5
H 90,3 28
73,3
F 85,7 B
20,0
— 84,6 14
66,7
~ 82,9 24
724
F 82,6 19
17,6
? 80,0 8
375
R 80,0, ]
— 78,7 37
724
51,0
44,0
[
45,?2I 7
F 45,8 11
16,7
(| 315, 3
A
2
2
B
2
7
A
7
2
7
2
2
0 20 40 an 100 % Ozt geier or periooen 206

Kilde:
Norsk pasientregister, Helsedirektoratet

Dimensjon av kvalitet:
Samordnet og preget av kontinuitet

\"ﬂ Helsedirektoratet

2) Tall for behandlingsstedet er fjernet for & gke anonymisering av dataene. Antall pasienter for en eller flere variabler er mindre enn eller lik 5.
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Pakkeforlgp for testikkelkreft

Definisjon: Andel nye kreftpasienter som inngar i pakkeforlgp for testikkelkreft og andel som har en forlgpstid fra start av forlgpet til start av kirurgisk behandling, medikamentell behandling, stralebehandling eller til overvaking uten behandling, som er innenfor maksimal anbefalt forlgpstid.

% E Andel nye kreftpasienter som inngar i Pakkeforlep
Andel Pakkeforlep gjennomfert innenfor maksimal anbefalt forlepstid.
R ——— L] Behandlingssted Andel Antall
- N _UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus — 100,0 5
o _ __ — — — e ——— AS 100,0
e 20 _UP_Helse Fonna HF — :Ilgg:g 14
_UP_Universitetssykehuset Nord- — 100,0 21
&0 Morge HF 60,9
_UP_Helse Forde HF — 123:3 &
0 _UP_Nordlandsykehuset HF —— 123‘2 T
_UP_Sykehuset i Vestfold HF e — 133'2 10
_UP_Helse Mord-Trendelag HF F 1gg:g T
) [ —
_UP_Sykehuseti Telemark HF 100'02| 5
= |JP_Hele landet == _JP_Helze Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF == _UP_Helse Mord RHF '
—— UP_Hzlzs Ser@st RHF _UP_&arlandet sykehus HF ~ g?'g 25
) ) ) ) ) ) _UP_AKershus universitetssykehus HF | o 12
Figuren viser andelen nye kreftpasienter med testikkelkreft inkludert i et Pakkeforlgp. 023
_UP_Helse Mare og Romsdal HF __\ 100'0 12
_UP_Sykehuset Innlandst HF e — ggg 19
Resultater og kommentarer E—— S
_UP_Hele landet 59,6
o L. i . UP_St Olavs Hospital HF —_‘ 85,1 40
* Pa landsbasis i 2016 ble 87,6 prosent av nye kreftpasienter med testikkelkreft - 1000
inkludert i et Pakkeforlgp. | 2015 var andelen pa 74,3 prosent. _UP_Sykehuseti @stfold HF —— 6.8 "
* Helse Nord RHF hadde hgyest andel av nye kreftpasienter med testikkelkreft _UP_Helse Bergen HF e — 577 #
inkludert i et Pakkeforlgp med 100,0 prosent, mens Helse Sgr-@st RHF hadde P Veske Viken HE [— 80,0 16
lavest andel med 84,7 prosent. 76,5 13
. o . _UP_Helse Stavanger HF E 364
* Pa landsbasis i 2016 ble 69,6 prosent av Pakkeforlgp for testikkelkreft 0P Osto unmeratcteoytenue e [— 759 0
. . . . o _UF_UslouniversiielssyKenus
gjennomfg@rt innen maksimal anbefalt forlgpstid. | 2015 var andelen pa 75,2 e )
prosent. _UP_Finnmarkssykehuset HF [ ] Bﬂd :
. . . - 2
* Helse Midt-Norge RHF hadde hgyest andel Pakkeforlgp for testikkelkreft innen  -UP-Helgelandsykenuset HF ? '
maksimal anbefalt forlgpstid med 87,5 prosent, mens Helse Nord RHF hadde _UP_Lovisenberg Diakonale g =
lavest andel med 61,0 prosent. — Y _
i} 20 40 B0 a0 100 % Dastz glelder for perloden 2016
Kilde: Dimensjon av kvalitet: 2) Tall for behandlingsstedet er fijernet for & gke anonymisering av dataene. Antall pasienter for en eller flere variabler er mindre enn eller lik 5.

m Helsedirektoratet Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet 6



Pakkeforlgp for galleveiskreft

Definisjon: Andel Pakkeforlgp for galleveiskreft som har en forlgpstid fra start av forlgpet til start av kirurgisk behandling, medikamentell behandling eller stralebehandling, som er innenfor maksimal anbefalt forlgpstid

I )

________-_______ 60

40

20

: .;I

2015 -

— -UP_Hele landst —— _UP_Helsa Vest RHF _UP_Helze Midt-Morge RHF == UP_Helsa Mord RHF
_UP_Helza Ser-8st RHF

Figuren viser andelen nye kreftpasienter med galleveiskreft inkludert i et Pakkeforlgp.

Resultater og kommentarer

* Pa landsbasis i 2016 ble 58,8 prosent av nye kreftpasienter med galleveiskreft
inkludert i et Pakkeforlgp. | 2015 var andelen pa 42,3 prosent.

* Helse Midt-Norge RHF hadde hgyest andel av nye kreftpasienter med
galleveiskreft inkludert i et Pakkeforlgp med 83,3 prosent, mens Helse Sgr-@st
RHF hadde lavest andel med 46,9 prosent.

* Pa landsbasis i 2016 ble 81,9 prosent Pakkeforlgp for galleveiskreft
giennomfgrt innen maksimal anbefalt forlgpstid. | 2015 var andelen pa 94,4
prosent.

* Helse Midt-Norge RHF hadde hgyest andel Pakkeforlgp for galleveiskreft
giennomfgrt innen maksimal anbefalt forlgpstid med 94,1 prosent, mens
Helse Vest RHF hadde lavest andel med 72,7 prosent.

Andel nye kreftpasienter som inngdr i Pakkeforlap
Andel Pakkeforlep giennomfart innenfor maksimal anbefalt forlspstid

Behandlingssted Andel Antall
I
_UP_Helse Nord-Trendelag HF 100'02| "
) I .
_UP_Sykehuset i Vestiold HF 83,3, 5
) 81,8 18
_UP_St Olavs Hospital HF — o1
_UP_Universitetssykehuset Nord- —_‘ 77,8 14
Norge HF 91,7
| :
_UP_Helse Fonna HF 70.0 7
_UP_0Oslo universitetssykehus HF —_| SS'; 3
66,7 24
_UP_Helse Bergen HF _ o
] 66,7
_UP_Helse Mare og Romsdal HF B g
o |
_UP_Akershus universitetssykehus HF 625, 5
| )
_UP_Helse Stavanger HF 61 52| g
58,8 161
_UP_Hele landet —_‘ o
) I :
_UP_Vestre Viken HF 438, 7
| .
_UP_Nordlandsykehuset HF 42,9 3
) ) [ .
_UP_Lovisenberg Diakonale 333, -
_UP_Sykehuset Innlandet HF E— 304 u
_UP_sykehuseti Telemark HF —1 288, -
_UP_Sarlandet sykehus HF o 1'22| -
| 11,8 3

_UP_Sykehuset i @stfold HF
_UP_Diakonhjemmet sykehus AS
_UP_Finnmarkssykehuset HF
_UP_Helgelandsykehuset HF

_UP_Helse Ferde HF

]

20

a0

100 % Def= gjelder for perd

2

2

2

loden 2016

El

2

2

Kilde:
Norsk pasientregister, Helsedirektoratet

Dimensjon av kvalitet:
Samordnet og preget av kontinuitet

\"ﬂ Helsedirektoratet

2) Tall for behandlingsstedet er fjernet for & gke anonymisering av dataene. Antall pasienter for en eller flere variabler er mindre enn eller lik 5.
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Pakkeforlgp for kreft i skjoldbruskkjertelen

Definisjon: Andel nye kreftpasienter som inngar i pakkeforlgp for kreft i skjoldbruskkjertelen og andel som har en forlgpstid fra start av forlgpet til start av kirurgisk behandling, medikamentell behandling eller stralebehandling, som er innenfor maksimal anbefalt forlgpstid.

- Andel nye kreftpasienter som inngar i Pakkeforlep
Andel Pakkeforlep gjgnnomfert innenfor maksimal anbefalt forlepstid
Behandlingssted Andel Antall
— 100,0 1
) o I S _UP_Helse Mare og Romsdal HF 100.0
50 _UP_Universitetssykehuset Mord- * a7.4 38
Morge HF 56,4
_UP._St. Olavs Hospital HF — gg.g 57
™ _UP_Vestre Viken HF 500 8
— - R _UP_Sykehuset i Telemark HF [— ;gg =
— _UP_Helse Bergen HF —_\ Sglg %
. _UP_Hele landet - gs.g 227
! ] \
== UF_Hele landet —— _UF_Healse Vest RHF _UP_Helse Midt-Marge RHF  —— _UP_Helse Nord RHF _UP_Sarlandet sykehus HF 53,3 8
— _UP_felse Serdst RHF — 50,0 7
_UP_Mordlandsykehuset HF !
Figuren viser andelen nye kreftpasienter med skjoldbruskkjertelen inkludert i et Pakkeforlgp. _UP_Sykehuset i @stfold HF 50 0.2' 4
| .
_UP_Sykehuset Innlandet HF M’le &
[ 421
Resultater og kommentarer _UP_Helse Stavanger HF .
_UP_Akershus universitetssykehus HF 5 ;;'g z
 Pa landsbasis i 2016 ble 62,2 prosent av nye kreftpasienter med skjoldbruskkjertelkreft | 3?:% 3
inkludert i et Pakkeforlgp. | 2015 var andelen p& 48,0 prosent. —UP_Helgelandsykehuset HF -
. . . ) 349
* Helse Midt-Norge RHF hadde hgyest andel av nye kreftpasienter med _UP_Oslo universitetssykehus HF [ 773 30
skjoldbruskkjertelkreft inkludert i et Pakkeforlgp med 91,9 prosent, mens Helse Sgr-@st UP. Helse Nord-Trondelag HF [ 30,0 3
RHF hadde lavest andel med 44,8 prosent. - - 100
° .. . . . ' 1
e P3 landsbasis i 2016 ble 69,0 prosent Pakkeforlgp for skjoldbruskkjertelkreft giennomfegrt —L i EEETIE S .2'
innen maksimal anbefalt forlgpstid. | 2015 var andelen pa 76 prosent. UP_Diakonhjemmet svkehus AS 2 4
e Helse Midt-Norge RHF hadde hgyest andel Pakkeforlgp for skjoldbruskkjertelkreft b Sikenueat i Vet HE 2 )
gjennomfgrt innen maksimal anbefalt forlppstid med 88,0 prosent, mens Helse Nord RHF - SYRENUSETEsTo
2|
hadde lavest andel med 57,1 prosent. _UP_Finnmarkssykehuset HF 2 A
B 2
_UP_Helse Fonna HF %) :
] 20 40 60 a0 100 % Datz gjeloer or periocen 2016
Kilde: Dimensjon av kvalitet: 2) Tall for behandlingsstedet er fijernet for & gke anonymisering av dataene. Antall pasienter for en eller flere variabler er mindre enn eller lik 5.
m Helsedirektoratet Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet
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Pakkeforlgp for hjernekreft

Definisjon: Andel nye kreftpasienter som inngar i pakkeforlgp for hjernekreft og andel som har en forlgpstid fra start av forlgpet til start av kirurgisk behandling, medikamentell behandling eller stralebehandling, som er innenfor maksimal anbefalt forlgpstid.

- E Andel nye kreftpasienter som inngar i Pakkeforlep
Andel Pakkeforlep gjgnnomfert innenfor maksimal anbefalt forlepstid
-— _ — ‘ Behandlingssted Andel Antall
— - e
- ——— 60 _UP_Helse Mord-Trendelag HF 100'0'2| !
- 93,8
. e _UP_Serlandet sykehus HF — 833 13
0 P Helse Forde HE —— 1 1
. _UP_Helse Bergen HF —\ 3:§ “
. 81,3
_UP_Vestre Viken HF — o 13
: 0 _UP_Akershus universitetssykehus HF ggg 25
== ;:?' == _E_PE _UP_Universitetssykehuset Nord- —_l 75,7 23
2015 U010 Morge HF 81,8
== JP_Hele landet —— _UP_Helse Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF  —— _UP_Helse Nord RHF _UP_Mordlandsykehuset HF ——l 1;3'3 "
— _UP_Heke Serdst RHF I— 634 2
_UP_Sykehuset Innlandet HF I2|
Figuren viser andelen nye kreftpasienter med hjernekreft inkludert i et Pakkeforlgp. _UP_0slo universitetssykehus HF ——\ ?g el
60,7
UP Hele fanget ——— 607 328
|
Resultater og kommentarer _UP_Helgelandsykehuset HE "0 :
| :
_UP_Helse Fonna HF 52 gltl 8
* Pa landsbasis i 2016 ble 60,7 prosent av nye kreftpasienter med hjernekreft UP._Sykehuset | Telemark HE I 50,0,, 7
inkludert i et Pakkeforlgp. | 2015 var andelen pa 54,2 prosent. . e 347 25
. . _UP_5t Olavs Hospital HF 68,6
. !—Ielse Nor.d RHF hadde hgyest andel av nye kreftpasienter med hjernekreft P Sykehuset| Getiold HE — 143, 1
inkludert i et Pakkeforlgp med 73,7 prosent, mens Helse Midt-Norge RHF — 128 ,
_UP_Helse Mare og Romsdal HF !
hadde lavest andel med 35,8 prosent. - 0 )
0 .. . . UP_Helse St HF :
* P4 landsbasis i 2016 ble 78,7 prosent Pakkeforlgp for hjernekreft giennomfgrt ~ — , .
innen maksimal anbefalt forlgpstid. | 2015 var andelen pa 56,9 prosent. et LT 83,3 '

* Helse Vest RHF hadde hgyest andel Pakkeforlgp for hjernekreft gjennomfgrt

innen maksimal anbefalt forlgpstid med 87,8 prosent, mens Helse Midt-Norge

RHF hadde lavest andel med 67,6 prosent.

_UP_Diakonhjemmet sykehus AS

_UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus
AS

0 20 40 60 a0

100 % D=t geicer

for perl

.2l

El

haden 2016

Kilde:
Norsk pasientregister, Helsedirektoratet

Dimensjon av kvalitet:

\"ﬂ Helsedirektoratet

Samordnet og preget av kontinuitet

2) Tall for behandlingsstedet er fjernet for & gke anonymisering av dataene. Antall pasienter for en eller flere variabler er mindre enn eller lik 5.
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Pakkeforlgp for bukspyttkjertelkreft

Definisjon: Andel nye kreftpasienter som inngar i pakkeforlgp for bukspyttkjertelkreft og andel som har en forlgpstid fra start av forlgpet til start av kirurgisk behandling, medikamentell behandling eller stralebehandling, som er innenfor maksimal anbefalt forlgpstid.

% Andel nye kreftpasienter som inngdr i Pakkeforlep
Andel Pakkeforlep gjennomfart innenfor maksimal anbefalt forlepstid
Behandlingssted Andel Antall
[ 1000 16
- 80 _UP_Helse Mord-Trendelag HF 87.5
.-"-------------_--—-_—_______-_______T-:I _UP_Helse Bergen HF r ig:: 58
= S ——— . 914 53
e _UP_St Olavs Hospital HF — 79,5
. [
e — 0 _UP_Finnmarkssykehuset HF QO,UZI g
_UP_Universitetssykehuset Nord- E 80,8 53
50 Morge HF 60,7
_UP_Akershus universitetssykehus HF H ;g'g 43
hele Sret hele w_ _UP_Nordlandsykehuset HF [— ;?; 1
2015 _UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus — 778 7
AS 20,0
== |JP_Hazle landet —— _UP_Helza Vest RHF _UP_Hslse Midt-Morge RHF == _UP_Halza Mord RHF UP Helse Farde HF E 75,0 12
—— UP_Helse Ser-Ost RHF - Ll
_UP_Sykehuset | Vestfold HF [— ;;; 2z
Figuren viser andelen nye kreftpasienter med bukspyttkjertelkreft inkludert i et Pakkeforlgp. _UP_Diakonhjemmet sykehus AS 69.2, <
Resultater og kommentarer
_UP_0Oslo universitetssykehus HF — :g's 98
Pa landsbasis i 2016 ble 68,4 prosent av nye kreftpasienter med bukspyttkjertelkreft _UP_Serlandet sykehus HF ———— = 29
inkludert i et Pakkeforlgp. |1 2015 var andelen pa 58,1 prosent. 577 .
. . _UP_Helse Mare og Romsdal HF ——\ '
Helse Nord RHF hadde hgyest andel av nye kreftpasienter med bukspyttkjertelkreft 22‘1’ .
inkludert i et Pakkeforlgp med 84,8 prosent, mens Helse Sgr-@st RHF hadde lavest andel PR O EETTEI S IIEEl [r—— 33,3
med 59,3 prosent. _UP_Helse Stavanger HF —_\ 2;'; 2
Pa landsbasis i 2016 ble 60,4 prosent Pakkeforlgp for bukspyttkjertelkreft giennomfgrt UP Vestre Viken HE [E—— 50,9 28
innen maksimal anbefalt forlgpstid. | 2015 var andelen p& 81,3 prosent. - e ”s
. . . UP_Sykehuset | @stfold HF E :
Helse Midt-Norge RHF hadde hgyest andel Pakkeforlgp for bukspyttkjertelkreft gjennomfgrt ~ — /== 452
innen maksimal anbefalt forlgpstid med 80,8 prosent, mens Helse Vest RHF hadde lavest _UP_sykehuset Innlandet HF [E— it 18
andel med 51,2 prosent. UP. Sykehuset | Telemark HE I B4, g
_UP_Lovisenberg Diakonale il =
i} 20 80 100 % D=tz geider for perioden 2018

Kilde:
Norsk pasientregister, Helsedirektoratet

Dimensjon av kvalitet:
Samordnet og preget av kontinuitet

\"ﬂ Helsedirektoratet

2) Tall for behandlingsstedet er fjernet for & gke anonymisering av dataene. Antall pasienter for en eller flere variabler er mindre enn eller lik 5.
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Pakkeforlgp for myelomatose

Definisjon: Andel nye kreftpasienter som inngar i pakkeforlgp for myelomatose og andel som har en forlgpstid fra start av forlgpet til start av kirurgisk behandling, medikamentell behandling eller stralebehandling, som er innenfor maksimal anbefalt forlgpstid.

o
]

—BD

0

i . 60

= = ]

— 40

0

2

= |JP_Hele landet
= JP_Helze Ser-&st RHF

—— _UP_Helse Vest RHF _UP_Helze Midt-Morge RHF  —— _UP_Helse Mord RHF

Figuren viser andelen nye kreftpasienter med myelomatose inkludert i et Pakkeforlgp.

Resultater og kommentarer

* P3 landsbasis i 2016 ble 50,7 prosent av nye kreftpasienter med myelomatose
inkludert i et Pakkeforlgp. | 2015 var andelen pa 53,4 prosent.

* Helse Nord RHF hadde hgyest andel av nye kreftpasienter med myelomatose
inkludert i et Pakkeforlgp med 80,0 prosent, mens Helse Sgr-@st RHF hadde
lavest andel med 37,8 prosent.

* P3 landsbasis i 2016 ble 92,5 prosent Pakkeforlgp for myelomatose
giennomfgrt innen maksimal anbefalt forlgpstid. | 2015 var andelen pa 93,2
prosent.

* Helse Midt-Norge RHF hadde hgyest andel Pakkeforlgp for myelomatose
giennomfgrt innen maksimal anbefalt forlgpstid med 96,8 prosent, mens
Helse Vest RHF hadde lavest andel med 90,6 prosent.

Andel nye kreftpasienter som inngdr i Pakkeforlep
Andel Pakkeforlep gjennomfart innenfor maksimal anbefalt forlepstid

Behandlingssted Andel Antall
_UP_Helse Mord-Trandelag HF — :gg'g e
) I .
_UP_Finnmarkssykehuset HF 100 UZI 5
97,4
_UP_Helse Bergen HF — i a7
_UP_St Olavs Hospital HF ——— gi? 25
_UP_Universitetssykehuset Mord- —_‘ 78,6 1
Morge HF 100,0
) — 76,0 19
_UP_Sykehuset i Vestfold HF 778
I :
_UP_Nordlandsykehuset HF 5.0, 9
_UP_Helse Forde HF — ;g; 8
) : ]
_UP_Lovisenberg Diakonale 62'52| 5
| :
_UP_Helse Fonna HF 54 szl B
_UP_Hele landet — gg; 251
_UP_Oslo universitetssykehus HF [ oo 15
_UP_Sykehuseti Telemark HF e 1;’3'3 <
421
_UP_Diakonhjemmet sykehus AS —— 1000 8
_UP_Helse Stavanger HF —_ 1:3'3 i
_UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus (IR 40,0 2
AS
_UP_Akershus universitetssykehus HF —— gg'g =
_UP_Vestre Viken HF F— I 1;33 9
28,0
_UP_Helse More ogRomsdal HF | | 1000 !
_UP_Sykehuset Innlandet HF — N 16
_UP_Sykehuset i @stfold HF I 23I52I 4
_UP_Sarlandet sykehus HF rl 150, 3
7) ]
_UP_Helgelandsykehuset HF “2) .

1] 20 40 60 80 100 % D=tz geider for perioden 2018

Kilde:
Norsk pasientregister, Helsedirektoratet

Dimensjon av kvalitet:
Samordnet og preget av kontinuitet

\"ﬂ Helsedirektoratet

2) Tall for behandlingsstedet er fjernet for & gke anonymisering av dataene. Antall pasienter for en eller flere variabler er mindre enn eller lik 5.



Pakkeforlgp for akutt leukemi

Definisjon: Andel nye kreftpasienter som inngar i pakkeforlgp for akutt leukemi og andel som har en forlgpstid fra start av forlgpet til start av kirurgisk behandling, medikamentell behandling eller stralebehandling, som er innenfor maksimal anbefalt forlgpstid.

" E Andel nye kreftpasienter som inngdr i Pakkeforlep
Andel Pakkeforlep gjennomfart innenfor maksimal anbefalt forlepstid
| Behandlingssted Andel Antall
_UP_Universitetssykehuset Nord- — 100,0 15
B0 Norge HF 89,5
I )
_UP_Helse Mord-Trendelag HF 100 ?ZI b
_UUP_0Oslo universitetssykehus HF — gg:g 32
—_— 50 _UP_St Olavs Hospital HF — ora 16
S?IU
_UP_Helse Bergen HF i — 53.8 2
. o - - — _UP_Laovisenberg Diakonale — :g'g 5
_UP_Helsze Fonna HF e — 80,(3!2| 4
——— y
_UP_Helse Farde HF 80 ulz| 3
= _UP_Hele landst —— _UP_Helsa Vast RHF _UP_Halse Midt-Morge RHF == _UP_Hslz2 Mord RHF _UP_Hele landst I d04 156
== _UP_Helse Ser&st RHF )
_UP_Sykehuset i @stfold HF — 455 5
Figuren viser andelen nye kreftpasienter med akutt leukemi inkludert i et Pakkeforlgp. _UP_Helse More g Romsdal HF IR 375, 8
_UP_Akershus universitetssykehus HF . 34':”.2| 12
_ ] 320, 8
Resultater og kommentarer 5
_UP_Diakonhjemmet sykehus AS — 286 -
* P3 landsbasis i 2016 ble 49,4 prosent av nye kreftpasienter med akutt leukemi _ur_seriandet sykenus He — 2l 4
inkludert i et Pakkeforlgp. 1 2015 var andelen pa 57,9 prosent. UP._Sykehuset  Vestiold HF — 22, 2
* Helse Nord RHF hadde hgyest andel av nye kreftpasienter med akutt leukemi UP. Sykehuset Innfandet HF — 200, 8
inkludert i et Pakkeforlgp med 87,0 prosent, mens Helse Sgr-@st RHF hadde T = 141 ;
lavest andel med 40,9 prosent. —
° .. . _UP_Helse Stavanger HF = 4'UZI 1
* Pa landsbasis i 2016 ble 82,7 prosent Pakkeforlgp for akutt leukemi U Haraldsplase Diskonals Sykenus g y
giennomfgrt innen maksimal anbefalt forlgpstid. | 2015 var andelen pa 86,4 AS )
prosent. _UP_Helgelandsykehuset HF 4 -
. L 3
* Helse Nord RHF hadde hgyest andel Pakkeforlgp for akutt leukemi _UP_Finnmarkssykehuset HF E a
giennomfgrt innen maksimal anbefalt forlgpstid med 90,5 prosent, mens _UP_Nordlandsykehuset HF 3 =
Helse Vest RHF hadde lavest andel med 50,0 prosent. ——
Kilde: Dimensjon av kvalitet: 2) Tall for behandlingsstedet er fijernet for & gke anonymisering av dataene. Antall pasienter for en eller flere variabler er mindre enn eller lik 5.

\'.E Helsedirektoratet Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet ’



Definisjon: Andel nye kreftpasienter som inngar i pakkeforlgp for Kronisk lymfatisk leukemi og andel som har en forlgpstid fra start av forlgpet til start av kirurgisk behandling, medikamentell behandling eller stridlebehandling, som er innenfor maksimal anbefalt forlgpstid.
% E Andel nye kreftpasienter som inngar i Pakkeforlep
Andel Pakkeforlep gjgnnomfert innenfor maksimal anbefalt forlepstid
Behandlingssted Andel Antall
L I
— _ o . - " _UP_Helse Fonna HF 100'0.2| 5
B - - - _ — — — — — — - W0 _UP_Helse Bergen HF _ gslzl 23
I 85,
— _UP_Helse Mord-Trendelag HF 85 ?Iz| 24
50
) I 8
_UP_Sykehuset i Vestfold HF 850 7
40 _UP_St Olavs Hospital HF T — 4'°|z| 21
| _UP_Universitetssykehuset Nord- [ | LLE: 7
: 30 Maorge HF
reE ree s _UP_Oslo universitetssykehus HF I ERE 880, L0
2015 20e _ I 53,8 7
UP_Sykehuset i Telemark HF
= |JP_Hele landet == _JP_Helze Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF == _UP_Helse Mord RHF - e e
—— _UP_Helzse Sar-@st RHF _UP_Hele landet ——‘ ‘;gg 173
Fi iser andel kreftpasi d kronisk lymfatisk leukemi inkludert i et Pakkeforl R — o 3
iguren viser andelen nye kreftpasienter med kronisk lymfatisk leukemi inkludert i et Pakkeforlgp. :
& y P y P _UP_Diakonhjemmet sykehus AS — 375 3
I k _UP_Sykehuset | @stfold HF — 34,5 10
Resultater og kommentarer —— :
s 27,8 5
o .. . . UP_Helse M Romsdal HF
* P4 landsbasis i 2016 ble 46,0 prosent av nye kreftpasienter med kronisk e e eaTomen — . :
lymfatisk leukemi inkludert i et Pakkeforlgp. | 2015 var andelen pa 53,7 ~HPSeriandetaykenus HE
prosent_ _UP_Helse Stavanger HF L1 25,0 B
. . . R [ 15,6, 7
* Helse Midt-Norge RHF hadde hgyest andel av nye kreftpasienter med kronisk oS e = 5
. .. . 13,5
lymfatisk leukemi inkludert i et Pakkeforlgp med 70,4 prosent, mens Helse —UP_Sykehuset Innlandet HF °
Ser-@st RHF hadde lavest andel med 33,0 prosent. _UP_Vestre Viken HF = e :
o .. . . . , 2
* P4 landsbasis i 2016 ble 76,9 prosent Pakkeforlgp for kronisk lymfatisk leukemi  _up_Finnmarkssykehuset HF a
giennomfgrt innen maksimal anbefalt forlgpstid. e ° :
* Helse Vest RHF hadde hgyest andel Pakkeforlgp for kronisk lymfatisk leukemi _UP_Lovisenberg Diakonale 2 E
giennomfegrt innen maksimal anbefalt forlgpstid med 80,0 prosent. R R T

Kilde:
Norsk pasientregister, Helsedirektoratet

Dimensjon av kvalitet:
Samordnet og preget av kontinuitet

2) Tall for behandlingsstedet er fjernet for & gke anonymisering av dataene. Antall pasienter for en eller flere variabler er mindre enn eller lik 5.

¥ Helsedirektoratet )3



Oppsummering — 30-dagers overlevelse

30 dagers overlevelse etter(30 dagers overlevelse etter (30 dagers overlevelse etter

OUEHEVEISe hjerteinfarkt j hoftebrudd [l e
N Helse Vest
Signifikant Helse Sgr-@st Helse Sgr-@st Helse Midt-Norge
RHE hgyere
Signifikant ) Helse Vest Helse Nord Helse Sgr-@st
lavere
Haraldsplass Diakonale Harl:;lldspl)lassk N
Diakonale sykehus AS
S Sykehus AS. : : St. Olavs Hospital HF
Signifikant Sykehuset i Vestfold HF ~ Diakonhjemmet sykehus . :
. : Diakonhjemmet sykehus
hgyere Universitetssykehuset AS AS
Nord-Norge HF
HF Vestre Viken HF
Helse Fgrde HF Sykehuset i @stfold HF
Sl Helgelandssykehuset HF Sgrlandet sykehus HF

Nordlandssykhuset HF ~ Sykehuset Innlandet HF Sykehuset i @stfold HF
Oslo Universitetssykehus
HF

lavere

1‘“ Helsedirektoratet ”



30 dagers overlevelse etter sykehusinnleggelse uansett arsak

Definisjon: Sannsynligheten for overlevelse innen 30 dager etter innleggelse ved en ev de tilstandene som star for 80 prosent av dgdeligheten.

o
]

100

58
56
e — — - = — =
. .
2012 20 2014 2015 2016
= |JP_Hele landet == _JP_Helze Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF == _UP_Helse Mord RHF

= JP_Helze Ser-&st RHF

Resultater og kommentarer

 P3 landsbasis i 2016 var sannsynligheten for overlevelse etter
sykehusinnleggelse pa 95,4 prosent. | 2015 var sannsynligheten pa
95,2 prosent.

* Helse Vest RHF hadde signifikant hgyre overlevelse i 2016.
* Helse Sgr-@st RHF hadde signifikant lavere overlevelse i 2016.

Behandlingssted

_UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus
AS

_UP_Helse Fonna HF
_UP_Diakonhjemmet sykehus AS
_UP_Helse Mare og Romsdal HF
_UP_Helse Stavanger HF
_P_Vestre Viken HF
_UP_Helse Bergen HF
_UP_Helse Mord-Trendelag HF
_UP_Helse Sar-@st, private
_UP_Hele landet
_UP_Maordlandsykehuset HF
_P_5t Olavs Hospital HF
_UP_Lovisenberg Diakonale
_UP_Os=lo universitetssykehus HF
_UP_Sykehuset i Vestfold HF

_UP_Universitetssykehuset Mord-Morge
HF

_UP_Finnmarkssykehuset HF
_UP_Helgelandsykehuset HF
_UP_Helse Farde HF

_UP_Sykehuset Innlandet HF
_UP_Akershus universitetssykehus HF
_UP_Sykehuseti Telemark HF
_UP_Sykehuset i @stfold HF
_UP_Sarlandet sykehus HF

J0-dagers overlevelse etter

innlegoelse pa sykehus

G0

a0

Andel

96,2

95,7
85,6
95,6
85,6
95,6
85,5
85,5
85,5
954
954
954
85,3
85,2
85,2
85,2

85,1
8951
85,1
85,0
94,9
94,9
94,9
84,7

%6 Data gjelder for perioden 2016

Kilde: Dimensjon av kvalitet:
m Helsedirektoratet Folkehelseinstituttet Trygge og sikre

25



30 dagers overlevelse etter sykehusinnleggelse ved hjerneslag

Definisjon: Sannsynligheten for overlevelse innen 30 dager etter innleggelse ved hjerneslag, justert for pasientsammensetning og korrigert for overflyttinger mellom sykehus.

o Behandlingssted J-dagers overlevelse etter hjerneslag Andel
- _UP_Diakonhjemmet sykehus AS D 29,5
_UP_Lovisenberg Diakonale I 88,5
30 _UP_Helse Farde HF I G224
_UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus NN = 283
— ——— A3
e ———— - S —— _UP_Helse Stavanger HF I 23,3
— = _UP_Helse Nord-Trendelag HF I G8,2
y _UP_St Olavs Hospital HF I G3.2
hele Gret hele Sret hele ret hele Gret hele arst _UP_Mordlandsykehuset HF e 88,1
o o o e e _UP_Helse Bergen HF I &7.°
= _JP_Hsele landet —— _UP_Hslse Vast RHF _UP_Helse Midi-Norge RHF  —— _UP_Helse Nord RHF LUP Helse Fonna HF (| ar.a
=—=— _UP_Helse Ser@st RHF - =
_UP_Finnmarkssykehuset HF - ey
_UP_Hele landet . G
Resultater 0§ kommentarer _UP_Sykehuseti Telemark HF I 877
_UP_Vestre Viken HF - N
 P3 landsbasis i 2016 var sannsynligheten for overlevelse etter _UP_Helgelandsykehuset HF e I
sykehusinnleggelse for hjerneslag pa 87,7 prosent. | 2015 var _UP_Sorlandet sykehus HF I 874
sannsynligheten pé 87,3 prosent. _UUP_Akershus universitetssykehus HE IR 87,3
_UP_Universitetssykehuset Mord-Norge I NN 87,3
* Helse Sgr-@st RHF hadde signifikant hgyre overlevelse i 2016. HF
e epe . _UP_Helse Mare og Romsdal HF I 27,2
* Helse Vest RHF hadde signifikant lavere overlevelse i 2016. "UP._Oslo universitetssykehus HF —
_UP_Sykehuseti Vestfold HF L A
_UP_8ykehuseti @stfold HF I 264
_UP_Sykehuset Innlandet HF e 86,1
n] 20 40 G0 =i %6 Data gjekder for perioden 2016

Kilde: Dimensjon av kvalitet:

m Helsedirektoratet Folkehelseinstituttet Trygge og sikre 26



30 dagers overlevelse etter sykehusinnleggelse ved hjerteinfarkt

Definisjon: Sannsynligheten for overlevelse innen 30 dager etter innleggelse ved fgrste gangs akutt hjerteinfarkt, justert for pasientsammensetning og korrigert for overflyttinger mellom sykehus.

% Behandlingssted ﬁ;fj:;:rzreneveme etter Andel
% _UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus NN 94,7
AS
# _UP_Sykehuset i Vestfold HF I 936
_UP_Universitetssykehuset Nord-Norge NN 93,5
HF
_UP_Vestre Viken HF I 95a
_UP_Akershus universitetssykehus HF [ NG 955
- _UP_Sykehuseti @stfold HF I 929
e s nee s ree s _UP_Helse Nord-Trandelag HF I | 927
o - o o o _UP_St Olavs Hospital HF I 927
— _Ei_xﬁel'n‘;:f;a AuE TR s vesREE —UF_feise Midtorge REF = _UP_Reise Nord RHF _UP_Diakonhjemmet sykehus AS D 92,5
- _UP_Lovisenberg Diakonale D 92,5
Resultater og kommenta rer _UP_Sykehuseti Telemark HF I 92,2
_UP_Sarlandet sykehus HF D 92,2
I 021
* Pa landsbasis i 2016 var sannsynligheten for overlevelse etter ‘EE‘TE enoet e —
_UP_Helse Fonna HF '
sykehusinnleggelse for hjerteinfarkt pa 92,1 prosent. | 2015 var _UP_Sykehuset Innlandet HF I 1.9
sannsynligheten pa 91,8 prosent. _UP_Finnmarkssykehuset HF I 0T
e epe . _UP_Helse Bergen HF I 91,6
* Helse Sgr-@st RHF hadde signifikant hgyre overlevelse i 2016. "UP_Helse Stavanger HF T —
* Ingen av regionene hadde signifikant lavere overlevelse i 2016. _UP_Helse Mare og Romsdal HF ————
_UP_0Oslo universitetssykehus HF e 90,6
_UP_Mordlandsykehuset HF [ 90,3
_UP_Helgelandsykehuset HF I 80,2
_UP_Helse Forde HF (e 89,3
n] 20 40 G0 a0 %6 Data gjekder for perioden 2016
Kilde: Dimensjon av kvalitet:
m Helsedirektoratet Folkehelseinstituttet Trygge og sikre -



30 dagers overlevelse etter sykehusinnleggelse ved hoftebrudd

Definisjon: Sannsynligheten for overlevelse innen 30 dager etter innleggelse ved hoftebrudd, justert for pasientsammensetning og korrigert for overflyttinger mellom sykehus.

94

= |JP_Hele landet
= JP_Helze Ser-&st RHF

—— _UP_Helse Vest RHF _UP_Helze Midt-Morge RHF  —— _UP_Helse Mord RHF

Resultater og kommentarer

 P3 landsbasis i 2016 var sannsynligheten for overlevelse etter
sykehusinnleggelse for hoftebrudd pa 91,6 prosent. | 2015 var
sannsynligheten pa 92,1 prosent.

* Helse Midt-Norge RHF hadde signifikant hgyre overlevelse i 2016.

* Helse Nord RHF hadde signifikant lavere overlevelse i 2016.

Behandlingssted

_UP_5t Olavs Hospital HF
_UP_Diakonhjemmet sykehus AS
_UP_Helse Farde HF

_UP_Akershus universitetssykehus HF

_UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus
AS

_UP_Helse Bergen HF
_UP_Helse Mord-Trendelag HF
_UP_Helse Fonna HF

_UP_Oslo universitetssykehus HF
_UP_SykehusetiVestfold HF
_UP_Hele landet

_UP_Helse Mgre og Romsdal HF
_UP_Sykehuseti Telemark HF

_UP_Universitetssykehuset Mord-Morge
HF

_UP _\estre Viken HF
_UUP_Helgelandsykehuset HF
_UP_Helse Stavanger HF
_UP_Finnmarkssykehuset HF
_UP_Mordlandsykehuset HF
_UP_Sykehuset Innlandet HF
_UP_Sarlandet sykehus HF
_UP_Sykehuseti @stfold HF

Jl-dagers overlevelse etter
hoftebrudd

=
]
=]
i
[=1]
=
o0
=)

Andel

83,5
93,3
92,6
92,3
92,2

821
01,9
01,8
01,7
01,7
01,6
01,5
01,5
01,3

1,3
911
911
a0,7
80,5
80,5
80,3
a0,2

Cata gjelder fr parioden

2018

Kilde: Dimensjon av kvalitet:

Folkehelseinstituttet Trygge og sikre

\"ﬂ Helsedirektoratet



Oppsummering — reinnleggelse

30 dagers reinnleggelse . :
& &8 reinnleggelse etter Total reinnleggelse

lungebetennelse

etter hjertesvikt

Signifikant Helse Midt-Norge Helse Vest - - - Helse Vest
RHE hgyere
Signifikant Helse Nord Helse Nord ] ) ) Helse Nord
lavere
Helse Bergen HF Diakonhjemmet
Akershus sykehus AS
universitetssykehus : : Helse Nord-
HF l]igakonh]emmet sykehus Gl
St. Olavs hospital HF : Diakonhjemmet Sykehuset i @stfold Sykehuset i
Signifikant Lovisenberg ;3;1;;}:1&5(?: (;_?:;?éilgf: sykehus AS HF Nord-Trgndelag HF  @stfold HF
hgyere diakonale sykehus HF & Lovisenberg Lovisenberg Helse Stavanger HF Helse Bergen HF
Diakonhjemmet diakonale sykehus diakonale sykehus Akershus
Akershus . :
sykehus AS . : Universitetssykeh
univseristetssykehus HF
HE Oslo us
universitetssykehus
HF
H.else Sgr-@st private Fielse S Eise prai Finnmarksykehus
Finnmarksykehuset et HF
Sgrlandet sykehus HF : :
HF : . Universitetssykeh
N Universitetssykehuset Oslo : :
Signifikant Helse Fgrde HF . . : Universitetssykehu uset Nord-Norge
Nord-Norge HF St. Olav hospital HF universitetssykehu
lavere Nordlandsykehuset . set Nord-Norge HF HF
Sykehuset i Telemark HF s HF
HF Osl Helse Sgr-@st
Sykehuset Innlandet >0 private

HF universitetssykehus HF 2



Reinnleggelse blant eldre pasienter 30 dager etter utskrivning fra sykehus

Definisjon: Sannsynligheten for at eldre pasienter blir akutt reinnlagt innen 30 dager etter en tidligere utskrivning fra sykehus.

Sannsynlighs

fd s it
!I'i Fa

[
e
e
[
e
P
e
.
[
e

= |JP_Hele landet
= JP_Helze Ser-&st RHF

—— _UP_Helse Vest RHF _UP_Helze Midt-Morge RHF  —— _UP_Helse Mord RHF

Resultater og kommentarer

* Pa landsbasis i 2016 var sannsynligheten for reinnleggelse av eldre uansett
arsak innen 30 dager etter utskrivning pa 15,8 prosent. | 2015 var
sannsynligheten pa 15,2 prosent.

* Helse Nord hadde signifikant lavere sannsynlighet for reinnleggelse og Helse
Vest hadde signifikant hgyere sannsynlighet for reinnleggelse.

* Det er signifikant lavere sannsynlighet for reinnleggelse ved fglgende
helseforetak:

— Finnmarksykehuset HF, Universitetssykehuset Nord-Norge, Helse Sg@r-
@st private.

* Det er signifikante hgyere sannsynlighet for reinnleggelse ved fglgende
helseforetak:

— Diakonhjemmet, Nord-Trgndelag HF, Sykehuset i @stfold HF, Helse
Bergen HF, Akershus universitetssykehus HF.

Sannsynlighet for reinnlegoelse av
eldre pasienter ved somatiske
sykehus

Behandlings sted

_UP_Diakonhjemmet sykehus A3
_UP_Helse Mord-Trandelag HF
_UP_Sykehuseti &@stfold HF
_UP_Helze Bergen HF
_UP_Lovisenberg Diakonale
_UP_Akershus universitetssykehus HF
_UP_Helse Stavanger HF
_UP_Sykehuset i Vestfold HF
_UP_Helse Fonna HF
_UP_Mordlandsykehuset HF

_UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus
AS

_UP_Hele landet

_UP_5t Olavs Hospital HF
_UP_Vestre Viken HF

_UP_Helse Mare og Romsdal HF
_UP_Helse Farde HF
_UP_sSarlandet sykehus HF
_UP_Helgelandsykehuset HF
_UP_Sykehuset Innlandet HF
_UP_0Oslo universitetssykehus HF
_UP_Sykehuseti Telemark HF

_UP_Universitetssykehuset Nord-Morge I NRNEME
HF

_UP_Finnmarkssykehuset HF
_UP_Helse Sar-@st private

=
[
s
=3

1 14 16 18

%a

19,3
18,6
17,5
17,3
17,2
171
171
17,0
16,8
15,9
15,8

15,8
15,7
15,6
154
151
15,0
14,8
14,8
14,6
14,5
13,9

13,4
7,0

Sannsynlighet o=t geker o

r merkcen

Kilde:
Folkehelseinstituttet

Dimensjon av kvalitet:

\"ﬂ Helsedirektoratet

Samordnet og preget av kontinuitet
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Reinnleggelse innen 30 dager for eldre pasienter etter sykehusinnleggelse for astma/kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS)

Definisjon: Sannsynlighet for akutt re-innleggelse innen 30 dager etter utskrivning av eldre pasienter (>= 67 ar) med primaer sykehusinnleggelse for astma/kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS).

- Behandlingssted Sannsynlighet for reinnleggelse av Andel
eldre med astma’kols innen 30 dager
_UP_Diakonhjemmet sykehus AS D 9,6
= _UP_Lavisenberg Diakonale | 32,9
- _UP_akershus universitetssykehus HF [ ENEGEGEIGININININNININGGGEEN N7
R _UP_St. Olavs Hospital HF | 3,2
e & _UP_0slo universitetssykehus HF [ 3.1
N . _UP_Helse Bergen HF [ 31,0
- T _UP_Helse Fonna HF e — 30,0
= — — = _UP_Vestre Viken HF — 29,9
-=£ -=z= _4_4_ Fzz? _ _;_ _UP_Sykehuset i @stfold HF | 29,7
_ _UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus  ENENREE 28,5
= |JP_Hele landet == _JP_Helze Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF == _UP_Helse Mord RHF AS
= JP_Helze Ser-&st RHF
_UP_Helse Mord-Trandelag HF | 28,8
. I 28,7
Resultater og kommentarer :ﬂi;ﬁiﬁiﬂﬁiiﬁlll?"ﬂﬁf —— 286
* Pa landsbasis i 2016 var sannsynligheten for reinnleggelse av eldre pasienter —P_Helse Mere og Romsdal HF Ee—— 2?:
med astma/KOLS innen 30 dager etter utskrivning pa 27,8 prosent. | 2015 var —UP_Hele landet — '
sannsynligheten pa 27,5 prosent. _UF'_He!se S.tauangerHF | i;u‘;
* Helse Nord hadde signifikant lavere sannsynlighet for reinnleggelse og Helse QLFJP—U"WEFS'mssykemsmde'nge '
Midt-Norge hadde signifikant hgyere sannsynlighet for reinnleggelse. UP_Helgelandsykehuset HF RS 26,9
* Det er signifikant lavere sannsynlighet for reinnleggelse ved fglgende :Up:ggnandet sykehus HF I 26,9
helseforetak: _UP_Mordlandsykehuset HF | 24,6
— Helse Sgr-@st private, Finnmarksykehuset HF, Helse Fgrde HF, _UP_Sykehuset Innlandet HF (— 24,3
Sykehuset Innlandet HF, Nordlandsykehuset HF. _UP_Helse Forde HF | 23,7
* Det er signifikante hgyere sannsynlighet for reinnleggelse ved fglgende _UP_Finnmarkssykehuset HF (| 21,9
helseforetak: _UP_Helse Sar-@st, private [ 7,5
— Diakonhjemmet, Lovisenberg, Akershus universitetssykehus HF, St.
Olavs hospital HF, Oslo universitetssykehus HF. 0 5 10 15 20 25 30 35 % ouegeioer o penosen 2016
Kilde: Dimensjon av kvalitet:
m Helsedirektoratet Folkehelseinstituttet Samordnet og preget av kontinuitet
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Reinnleggelse innen 30 dager for eldre pasienter etter sykehusinnleggelse for brudd

Definisjon: Sannsynlighet for akutt re-innleggelse innen 30 dager etter utskrivning av eldre pasienter (>= 67 ar) med primaer sykehusinnleggelse for brudd.

Behandlingssted Sannsynlighet for reinnleggelse av Andel
eldre innlagt med brudd pa sykehus
innen 30 dager etter utzskrivning
— 105 _UP_Helse Stavanger HF I 127
g - _UP_Helse Nord-Trendelag HF [ 12,0
— — — e ——
—— o s _UP_Diakonhjemmet sykehus AS [ — 1,5
1 _UP_Akershus universitetssykehus HE [ NG 10,5
: _UP_Helgelandsykehuset HF I 10,5
* _UP_Helse Fonna HF ) 105
3 _UP_St. Olavs Hospital HF I 10,5
. e . . _UP_Nordlandsykehuset HF — 10,3
_ _UP_0Oslo universitetssykehus HF —— 10,3
= |JP_Hele landet == _JP_Helze Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF == _UP_Helse Mord RHF
— UP_Helze Ser-dst RHF _UP_Helse Bergen HF I 10,2
_UP_Sykehuseti @stfold HF I 10,1
] :
Resultater og kommentarer _UP_Hele landet 100
_UP_Vestre Viken HF [ 10,0
* P4 landsbasis i 2016 var sannsynligheten for reinnleggelse av eldre _UP_Finnmarkssykehuset HF z:
. .. o i I :
med brudd innnen 30 dager etter utskrivning p& 10,0 prosent. | 2015 ~ 52"-"ereldspliass Diakonale Sykenus
var sannsynligheten pa 10,0 prosent. _UP_SykehusetInnlandet HF I ——— 9,6
ionifi i i I :
* Ingen signifikante forskjeller mellom de regionale helseforetakene. _UP_Serlandet sykenus HF 95
. g . . _UP_Sykehuseti Telemark HF | 9,1
* Det er signifikant lavere sannsynlighet for reinnleggelse ved T — 9,0
felgende helseforetak: _UP_Sykehuset i Vestfold HF I 9,0
—Universitetssykehuset Nord-Norge HF. _UP_Helse Farde HF I 8,9
. epe . . _UP_Universitetssykehuset Mord-Norge [ I N NREEE 81
* Det er signifikante hgyere sannsynlighet for reinnleggelse ved HF
felgende helseforetak:
—Helse Nord-Trgndelag HF, Helse Stavanger HF. o 50 T2 e e
Kilde: Dimensjon av kvalitet:
m Helsedirektoratet Folkehelseinstituttet Samordnet og preget av kontinuitet
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Reinnleggelse innen 30 dager for eldre pasienter etter sykehusinnleggelse for hjerneslag

Definisjon: Sannsynlighet for akutt re-innleggelse innen 30 dager etter utskrivning av eldre pasienter (>= 67 ar) med primaer sykehusinnleggelse for hjerneslag.

Behandlingssted Sannsynlighet for reinnleggelze av Andel
eldre innlagt med hjerneslag pa
12 sykehus innen 30 dager etter
N utskrivning
— P — 2 _UP_Lovisenberg Diakonale D 15,7
T _UP_Sykehuset | @stfold HF [ 13,4
_UP_Helse Fonna HF | 12,6
_UP_Helse Mare og Romsdal HF ] 12,5
—— 10 _UP_Helse Bergen HF | 12,2
_UP_St. Olavs Hospital HF [ 1,9
hele 3 hele Srot e he bt _UP_Helse Ferde HF [ — 138
2013 2014 2015 2016 _UP_Sarlandet sykehus HF [ 1,7
—— _UP_Hek landet —— _UP_Helze Vest RHF _UP_Heize Midt-Norge RHF  —— _UP_Helze Nard RHF —UP_Diakonhjemmet sykehus AS T — L
—— _UPF_tels= Ser-Bst RHF _UP_Helse Nord-Trandelag HF I 1,5
_UP_Nordlandsykehuset HF I 1,5
Resultater 0og kommentarer _UP_Sykehuset i Telemark HF [ — 1,5
_UP_Akershus universitetssykehus HE  [INENMEE 1,4
2 e i ; ; | :
* Pa landsbasis i 2016 var sannsynligheten for reinnleggelse av eldre _UF_Eola Iandot =
. . . e . ° UP_Helgelandsykehuset HF | \
pasienter med hjerneslag innen 30 dager etter utskrivning pa 11,3 _up_s:kzsuasnej:nzr:‘j:tHF T s
prosent. | 2015 var sannsynligheten pa 11,2 prosent. _UP_Finnmarkssykehuset HE —— 1,1
* Ingen signifikante forskjeller mellom de regionale helseforetakene. _UP_Helse Stavanger HF I— 10,7
« Det ionifikant | lichet f innl | d _UP_Sykehuset i Vestfold HF | 10,6
€t er signifikant lavere sannsynlighet Tor reinnleggelse ve _UP_Universitetssykehuset Nord-Norge [ NN 10,6
felgende helseforetak: HF
; ; _UP_Vestre Viken HF [ | 10,5
—Oslo unlver5|tetssykehus HF. _UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus  [INENEEE 10,2
* Det er signifikante hgyere sannsynlighet for reinnleggelse ved AS
f¢|gende helseforetak: _UP_0Oslo universitetssykehus HF I 7,2
—SYkehuset i ¢Stf0|d HF, LOVisenberg. 0 2 4 B 8 10 12 14 R
Kilde: Dimensjon av kvalitet:
m Helsedirektoratet Folkehelseinstituttet Samordnet og preget av kontinuitet
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Reinnleggelse innen 30 dager for eldre pasienter etter sykehusinnleggelse for hjertesvikt

Definisjon: Sannsynlighet for akutt re-innleggelse innen 30 dager etter utskrivning av eldre pasienter (>= 67 ar) med primaer sykehusinnleggelse for hjertesvikt.

.
|
|
(5]

e

n

14 2015 2

2013 2

= |JP_Hele landet
= JP_Helze Ser-&st RHF

—— _UP_Helse Vest RHF _UP_Helze Midt-Morge RHF  —— _UP_Helse Mord RHF

Resultater og kommentarer

* Pa landsbasis i 2016 var sannsynligheten for reinnleggelse av eldre pasienter
med hjertesvikt innen 30 dager etter utskrivning pa 23,4 prosent. | 2015 var
sannsynligheten pa 23,6 prosent.

* Helse Nord hadde signifikant lavere sannsynlighet for reinnleggelse og Helse
Vest hadde signifikant hgyere sannsynlighet for reinnleggelse.

* Det er signifikant lavere sannsynlighet for reinnleggelse ved fglgende
helseforetak:

—Helse Sgr-@st private, Sgrlandet sykehus HF, Universitetssykehuset
Nord-Norge HF, Sykehuset i Telemark HF, Oslo universitetssykehus HF.

* Det er signifikante hgyere sannsynlighet for reinnleggelse ved fglgende
helseforetak:

— Diakonhjemmet, Sykehuset i @stfold HF, Helse Nord-Trgndelag HF,
Akershus universitetssykehus HF.

Sannsynlighet for reinnleggelse av
eldre innlagt med hjertesvikt pa
sykehus innen 30 dager etter
utskrivning

Behandlingssted

_UP_Diakonhjemmet sykehus AS
_UP_Sykehuseti @stfold HF
_UP_Helse Mord-Trendelag HF
_UP_Lovisenberg Diakonale
_UP_Akershus universitetssykehus HF
_UP_Helse Stavanger HF

_UP_Helse Fonna HF

_UUP_Helse Bergen HF

_UP_Helse Farde HF
_UP_Sykehuseti Vestiold HF

_UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus
AS

_UP_Sykehuset Innlandet HF
_UP_Helse Mere og Romsdal HF
_UP_Mordlandsykehuset HF
_UP_Hele landet

_UP_Vestre Viken HF

_UP_St Dlavs Hospital HF
_UP_Finnmarkssykehuset HF
_UP_Helgelandsykehuset HF
_UP_0Dslo universitetssykehus HF
_UP_Sykehuseti Telemark HF

_UP_Universitetssykehuset Mord-Norge I NEBE
HF

_UP_Serlandet sykehus HF
_UP_Helse Ser-@st, private

Andel

30,8
30,6
29,7
26,6
26,4
26,1
25,7
254
25,3
25,3
25,1

24,5
23,6
23,5
234
23,2
23,0
22,5
20,9
20,9
19,9
17,5

16,8
13,2

Kilde:
Folkehelseinstituttet

Dimensjon av kvalitet:

\"ﬂ Helsedirektoratet

Samordnet og preget av kontinuitet
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Reinnleggelse innen 30 dager for eldre pasienter etter sykehusinnleggelse for lungebetennelse

Definisjon: Sannsynlighet for akutt re-innleggelse innen 30 dager etter utskrivning av eldre pasienter (>= 67 ar) med primar sykehusinnleggelse for lungebetennelse.

Behandlingssted Sannsynlighet for reinnleggelze av Andel
eldre innlagt med lungebetennelse pa
37 sykehus innen 30 dager etter
. utskrivning
I jﬁ _UP_Lavisenberg Diakonale I 26,6
T — — _____‘__'._'.__-—-_—-—-—'—'_'_'_'—lj _UP_Diakonhjemmet sykehus AS e — 23,5
/ il _UP_Sykehuseti Vestfold HF I 224
L 20 _UP_Helse Stavanger HF [ 221
D ——— _UP_Helse Nord-Trandelag HF | 21,7
— ® _UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus NN 21,5
e Erma e e e Erma __-35_'.5 AS
e _UP_Sykehuset | @stfold HF I 214
. _UP_Helse Bergen HF | 21,3
= |JP_Hele landet == _JP_Helze Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF == _UP_Helse Mord RHF
—— _UF_Halss SerOst RHF _UP_Akershus universitetssykehus HF [ IENEEEE 21,0
_UP_0Oslo universitetssykehus HF (| 20,7
20,6
Resultater og kommentarer ~UP_Sartandet sykehus HF EE——
_UP_Finnmarkssykehuset HF I 204
o .. . . _UP_Hele landet I 20,4
* Pa landsbasis i 2016 var sannsynligheten for reinnleggelse av eldre UP Holee Fonma HE e — 204
pasienter med lungebetennelse innen 30 dager etter utskrivning pa _UP_Helse More 0g Romsdal HF T 20,3
20,4 prosent. | 2015 var sannsynligheten pa 20,0 prosent. _UP_Helgelandsykehuset HF I 20,1
Y : . | 20,1
* Ingen signifikante forskjeller mellom de regionale helseforetakene. —UP_SykehusetInniandet HE
o ] i _UP_Nordlandsykehuset HF I 20,0
* Det er signifikant lavere sannsynlighet for reinnleggelse ved _UP_Helse Farde HF I 19,5
felgende helseforetak: _UP_Sykehuset i Telemark HF I 19,4
: _UP_Vestre Viken HF I 19,2
—St. Olavs hospltal HF. _UP_Universitetssykehuset Mord-Norge (I NRNBMER 18,8
* Det er signifikante hgyere sannsynlighet for reinnleggelse ved HF o
i I :
fglgende helseforetak: ~UF_St Olavs Hospital HE
— Diakonhjemmet, Lovisenberg. T 0 15 @ = %o -
Kilde: Dimensjon av kvalitet:
Folkehelseinstituttet Samordnet og preget av kontinuitet

¥ Helsedirektoratet .



Trombolysebehandling ved blodpropp i hjernen

Definisjon: Andel pasienter med akutt hjerneinfarkt som far intravengs trombolysebehandling.

= |JP_Hele landet == _JP_Helze Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF == _UP_Helse Mord RHF
= JP_Helze Ser-&st RHF

Resultater og kommentarer

 Pad landsbasis i 1. tertial 2017 fikk 16,6 prosent av pasienter med

blodpropp i hjernen behandling med trombolyse. | 1. tertial 2016 var

andelen pa 16,2 prosent.

* Helse Vest RHF hadde hgyest andel pasienter som fikk
trombolysebehandling med 22,7 prosent.

* Helse Sgr-@st RHF hadde lavest andel pasienter som fikk
trombolysebehandling med 13,9 prosent.

e Helse Midt-Norge RHF og Helse Nord RHF hadde en andel pa
henholdsvis 19,1 og 15,8 prosent.

Behandlingssted

_UP_Helse Stavanger HF
_UP_Helse Bergen HF
_UP_Helse Mord-Trandelag HF
_UP_Helse Mere og Romsdal HF
_UP_\estre Viken HF
_UP_Mordlandsykehuset HF
_UP_Helse Farde HF

_UP_Universitetssykehuset Mord-Morge
HF

_UP_5t Olavs Hospital HF
_UP_Hele l[andet

_UP_Oslo universitetssykehus HF
_P_Sykehuset i Vestfold HF

_UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus
AS

_UP_Sarlandet sykehus HF
_UP_Helse Fonna HF
_UP_Sykehuset Innlandet HF
_UP_Helgelandsykehuset HF
_UP_Akershus universitetssykehus HF
_UP_Sykehuset i @stfold HF
_UP_Sykehuseti Telemark HF
_UP_Finnmarkssykehuset HF
Diakonhjemmet sykehus AS
Lovisenberg Diakonale

Andel pasienter 18-80 ar innlagt med
blodpropp i hjernen som har fatt

Andel

behandling med trombolyse (akutt)

20

23

30,5
21,3
21,2
21,0
19,0
18,8
17,6
171

16,8
16,6
16,5
16,4
154

15,3
14,6
14,1
13,8
13,0
12,5
9,0
6,5
0,0
0,0

30 %% Deta glekier for perioden faraEr - Zorl 2017

Antall

36
26
11
22
29
13

19

22
208
19
ik

15

23

19
15

L I s T S R 1 ]

Kilde: Dimensjon av kvalitet:

. . N . . . .
m Helsedirektoratet orsk pasientregister, Helsedirektoratet Trygge og sikre
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Hoftebrudd operert innen henholdsvis 24 timer og 48 timer

Definisjon: Andel pasienter over 65 ar med hoftebrudd som blir operert innen 24 timer og innen 48 timer etter innleggelse ved behov for gyeblikkelig hjelp.

BD

50

40

sepHles  |ar-apr sepdes  |anaor sepdes  |aneor sepdes  |anaor seprles ar-anr

= |JP_Hele landet == _JP_Helze Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF == _UP_Helse Mord RHF

= JP_Helze Ser-&st RHF

Figuren viser andelen hoftebrudd operert innen 24 timer.

Resultater og kommentarer

e Pa landsbasis i 1. tertial 2017 ble 63,0 prosent av hoftebrudd operert
innen 24 timer og 91,0 prosent innen 48 timer.

* Helse Midt-Norge RHF hadde hgyest andel hoftebrudd operert innen 24
timer med 66,7 prosent.

* Helse Sgr-@st RHF hadde lavest andel hoftebrudd operert innen 24 timer
med 61,4 prosent.

* Helse Midt-Norge RHF hadde hgyest andel hoftebrudd operert innen 48
timer med 93,5 prosent.

* Helse Nord RHF hadde lavest andel hoftebrudd operert innen 48 timer
med 90,0 prosent.

Behandlingssted

_UP_Sykehuset Innlandet HF
_UP_Serlandet sykehus HF
_UP_Helse Stavanger HF
_UP_Finnmarkssykehuset HF
_UP_Helse Fonna HFE
_UP_Helgelandsykehuset HF
_UP_Helse Mare og Romsdal HF
_UP_Vestre Viken HF
_UP_Sykehuseti Telemark HFE
_UP_Diakonhjemmet sykehus AS
_UP_Helse Farde HF

_UP_Helse Mord-Trendelag HF

_UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus
AS

_UP_Hele landet

_UP_5t Olavs Hospital HF

_UP_Universitetssykehuset Mord-
Maorge HF

_UP_Mordlandsykehuset HF
_UP_Sykehuseti Vestfold HF
_UP_Helse Bergen HF
_UP_Oslo universitetssykehus HF
_UP_Sykehuseti @stfold HF

_UP_Akershus universitetssykehus HF

Andel pasienter med hoftebrudd som er operert innen 24 timer
Andel pasienter med hoftebrudd som er operert innen 43 timer

(=1

(]
=

o
=]

=
=]
=]
.o

NN

Andel
79,0
95,6
75,6
91,9
755
98,0
75,0

100,0
744
93,6
731
92,3
7
94,7
69,2
96,9
69,2
94,0
67,0
95,3
66,7
90,0
64,5
921
63,3
90,0
63,0
91,0
61,9
92,9
60,0
86,3
58,2
80,6
53,2
78,6
51,5
86,2
49,2
873
41,8
84,8
391
81,8

Antall
252

86

102

28

78

26

152

260

M7

106

30

76

60

2315

126

80

67

126

130

63

158

192

Kilde: Dimensjon av kvalitet:
Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Trygge og sikre

\"ﬂ Helsedirektoratet
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Korridorpasienter

Definisjon: Antall og andel pasienter som kl. 07.00 er plassert i seng pa korridor, bad, skyllerom, dagligstue m.m.

o Behandlingssted

25 _UP_Sunnaas sykehus HF

Helse Midi-MNorge, Private

Helze Ser-@st, private

Helse Viest RHF, Privat
_UP_Diakonhjemmet sykehus AS
_UP_Finnmarkssykehuset HF
_UP_Helze Ferde HF

0.5 _UP_5t. Olavs Hospital HF
_UP_0Oslo universitetssykehus HFE

o sepdes  |ameepe o seodes  [enempe o sepdes  |asespe o seodes  |emeoe 0 seodes  |ameor _UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus
AS
m— UP_Hele landet —— _UP_Hzle Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF  —— _UP_Helse Mord RHF _UP_Helse Bergen HF
——  UP_Heolse SerOst RHF _UP_Sarlandet sykehus HF
_UP_Maordlandsykehuset HF
Resultater og kommentarer ~UP_Sykehuset inandet HF

_UP_Helgelandsykehuset HF
_UP_Hele landet
_UP_Akershus universitetssykehus HF

 Pd landsbasis i 1. tertial 2017 ble det rapportert 1,5 prosent

korridorpasienter. Andelen var uendret fra samme tertial aret for. _UP_Helse Nare og Romsdal HF
. _UP_Lovisenberg Diakonale
* Helse Midt-Norge RHF hadde lavest andel med 1,1 prosent. _UP_Sykehuseti Vestold HF
_UP_Vestre Viken HF
* Helse Vest RHF og Helse Nord RHF hadde hgyest andel med 1,7 “UP_Helse Nord-Trandelag HF
prosent. _UP_Sykehuset i Telemark HF

_UP_Sykehuseti @stfold HF

_UP_Universitetssykehuset Mord-MNaorge
HF

_UP_Helse Fonna HF
_UUP_Helse Stavanger HF

* Helse Sgr-@st RHF hadde en andel pa 1,4 prosent.

=

Andel pasienter plassert pa korridor

_D
(L]

25

Andel Antall
R R

0,0

0,0

0,0

0,2 4
0,2 27
0,3 61
04 N
0,9 1284
11 164
11 1060
1,2 573
1,3 375
1,3 1037
14 188
1,5 16 267
1,7 1178
1,7 867
1,7 240
1,8 Gag
2,2 1754
2,3 604
24 752
24 1082
24 1297
2,7 890
207 1780

% Cata gielder for perioden jaruar - 3ol 2017

Kilde: Dimensjon av kvalitet:
X . Helseforetak og Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Trygge og sikre, utnytter ressurser
Ti§ Helsedirektoratet g Norsk pasientreg! ' vege og sikre, utny v
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1) Manglende rapportering.



Utsettelse av planlagte operasjoner

Definisjon: Andel pasienter (innlagte og dagkirurgi) som blir strgket fra det planlagte operasjonsprogrammet.

o
]

S

ma-3uy s=0-dss |anaw ma-aug  sspdss |anay mak3ug sag-dss |aneanw makaug sspedss |anan ma-aug sspdes Janapr

202 2013 24 2015 2115 2017

= |JP_Hele landet
= JP_Helze Ser-&st RHF

—— _UP_Helse Vest RHF _UP_Helze Midt-Morge RHF  —— _UP_Helse Mord RHF

Resultater og kommentarer

 Pd landsbasis i 1. tertial 2017 ble 5,3 prosent av planlagte
operasjoner utsatt. | 1. tertial 2016 var andelen pa 5,5 prosent.

* Helse Vest RHF hadde lavest andel med 4,9 prosent.
* Helse Nord RHF hadde hgyest andel med 6,4 prosent.

* Helse Midt-Norge RHF og Helse Sgr-@st RHF hadde en andel pa
henholdsvis 5,9 og 5,2 prosent.

Behandlingssted

_UP_Helse Midi-Morge, Private
_UP_Helse Vest RHF, Privat
_UP_Helse Ser-@st, private
_UP_Helse Mord RHF, Privat
_UP_Sykehuset Innlandet HF
_UP_Helse Farde HF
_UP_Sykehuset i Vestfold HF

_UP_Universitetssykehuset MNaord-Morge
HF

_UP_Helse Stavanger HF
_UP_Vestre Viken HF
_UP_S@rlandet sykehus HF
_UP_Hele landet
_UP_Diakonhjemmet sykehus A3
_UP_Sykehuset i Telemark HF
_UP_0Oslo universitetssykehus HF

_UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus
AS

_UP_Helse Bergen HF

_UP_st Olavs Hospital HF
_UP_Helgelandsykehuset HF
_UP_Helse Fonna HF
_UP_Lovisenberg Diakonale
_UP_Helse Mord-Trandelag HF
_UP_Helse Mere og Romsdal HF
_UP_Akershus universitetssykehus HF
_UP_Maordlandsykehuset HF
_UP_sSykehuset i @stfold HF
_UP_Finnmarkssykehuset HF

Andel (%) utsettelser

0 2 kS B & 10 12

Andel
0,3
04
0,8
14
3.7
4,2
4.3
4.3

45
45
5,0
5,3
5,6
57
6,6
6,8

6,9
6,9
7.4
7.5
7.6
7.7
2,1
9,0
9,7

10,0

12,5

OF myms= ikedsiar S meriecien ke -
#o Data glelder for perioden [amar - 3

Antall
15
19
80
25

394
g9

207

208

517
a67
279
7593
68
181
1027
115

602
509
172
247
239
235
419
407
253
486
143

Kilde: Dimensjon av kvalitet:
Utnytte ressurser

Helseforetak

\"ﬂ Helsedirektoratet



Epikrisetid ved utskriving fra somatisk helsetjeneste

Definisjon: Andel epikriser som er skrevet og utsendt innen 1 og 7 dager etter utskrivningsdato fra somatisk helsetjeneste

o
]

————

L]

40

20

i}

R -~ e —— e —— T —— O sepdes  [eme
= |JP_Hele landet == _JP_Helze Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF == _UP_Helse Mord RHF

= JP_Helze Ser-&st RHF

Figuren viser andel epikriser sendt innen 7 dager.

Resultater og kommentarer

* Pa landsbasis i 1. tertial 2017 ble 50,2 prosent av epikrisene sendt innen 1 dag
etter utskrivningsdato fra sykehuset og 83,9 prosent av alle epikriser var sendt

innen 7 dager.

Helse Vest RHF hadde hgyest andel epikriser sendt innen 1 dag med 56,7
prosent.

Helse Midt-Norge RHF hadde lavest andel epikriser sendt innen 1 dag med
38,6 prosent.

Helse Vest RHF hadde hgyest andel epikriser sendt innen 7 dager med 86,3
prosent.

Helse Nord RHF hadde lavest andel epikriser sendt innen 7 dager med 81,4
prosent.

Behandlingssted

_UP_Helse Ferde HF
_UP_Lovisenberg Diakonale
_UP_Diakonhjemmet sykehus AS
_UP_Sykehuseti Vestfold HF
_UP_Helse Mord-Trendelag HF
_UUP_Vestre Viken HF
_UP_Helse Bergen HF

_UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus
AS

_UP_Finnmarkssykehuset HF
_LP_Sykehuset Innlandet HF
_UP_Sarlandet sykehus HF
_UUP_Helse Sar-@st, private
_UP_Sykehuseti Telemark HF
_UP_Akershus universitetssykehus HF
_LP_Helgelandsykehuset HF
_LP_Helse Mare og Romsdal HF
_UP_Helse Stavanger HF
_LUP_Hele landet

_UP_5t Olavs Hospital HF
_UP_Mordlandsykehuset HF
_LP_Helse Fonna HFE
_UUP_Sykehuseti @stfold HF

_UP_Universitetssykehuset Nord-Morge
HF

_UP_0Oslo universitetssykehus HF
_UP_Sunnaas sykehus HF
_UP_Helse Vest RHF, Privat
Helse Midt-Morge, Private

Andel epikriser sendt innen T dager
etter utskrivning fra somatisk
helsetjeneste

Andel

96,7
93,1
92,2
90,9
90,3
89,4
89,2
87,9

87,6
87,0
86,3
86,2
85,9
84,8
84,7
84,4
84,0
83,9
83,2
82,4
80,0
79,6
78,1

74,8
72,9
29,2

0,0

Antall

4943
3509
4 516
9625
6 082
18 443
20215
4074

2 847
17 862
11 458

3T

7171
14 624

2725
10 087
12 326

226 105
14 477

5715

o0
10 679

8 964

23918
795
208

0

Kilde: Dimensjon av kvalitet:

Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Trygge og sikre

\"ﬂ Helsedirektoratet
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Brudd pa vurderingsgarantien for pasienter i somatisk helse

Definisjon: Andel henvisninger i somatisk helsetjeneste der det er blitt brudd pa vurderingsgarantien, av alle henvisninger som er mottatt og vurdert i samme rapporteringsperiode.

ma-3uy s=0-dss |anaw ma-aug  sspdss |anay mak3ug sag-dss |aneanw makaug sspedss |anan ma-aug sspdes Janapr
2m2 213 204 2015 2015 2017

= |JP_Hele landet == _JP_Helze Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF == _UP_Helse Mord RHF
= JP_Helze Ser-&st RHF

Resultater og kommentarer

* Pd landsbasis i 1. tertial 2017 var andelen brudd pa
vurderingsgarantien i somatisk spesialisthelsetjeneste pa 2,2
prosent. | 1. tertial 2016 var andelen pa 2,7 prosent.

* Helse Nord RHF hadde hgyest andel brudd pa vurderingsgarantien

pa 3,6 prosent.

* Helse Sgr-@st RHF hadde lavest andel brudd pa vurderingsgarantien

pa 1,7 prosent.

e Helse Midt-Norge RHF og Helse Vest RHF hadde en andel pa
henholdsvis 3,1 og 1,8 prosent.

Behandlingssted Andel brudd pa vurderingsgarantien

Helse Mord RHF, Privat
_UP_Sykehuset i Telemark HF
_UUP_Helse Farde HF
_UP_Helse Sar-@st, private
_UP_Lovisenberg Diakonale
_UP_Helgelandsykehuset HF
_UP_Vestre Viken HF
_UP_Helse Mord-Trendelag HF
_UP_Diakonhjemmet sykehus A3
_UP_Akershus universitetssykehus HF
_UP_Sykehuset Innlandet HF
_UP_Sarlandet sykehus HF
_UP_Helse Fonna HF
_UP_Helse Stavanger HF
_LUP_Helse Bergen HF
_UP_Sunnaas sykehus HF
_UUP_Hele landet

_IUP_Helse Vest RHF, Privat
_UP_0Oslo universitetssykehus HF
_UP_SykehusetiVestfold HF
_UP_Sykehuset i @stfold HF
_LUP_5t Olavs Hospital HF
_UP_Finnmarkssykehuset HF

_UP_Helze Mare og Romsdal HF

_UP_Universitetssykehuset Mord-Morge [ ENEGEGS
HF

_UP_Mordlandsykehuset HF [ —

Andel
0,0
0,5
0,6
0,6
0,6
0,9
0,9
11
1,2
1,6
1,8
1,8
1,9
1,9
21
2,1
2,2
2,2
2,5
2,8
2,8
31
34
4,0
41

Antall

76
65
49
46
7
293
114
62
376
612
470
263
431
733
17
9 459
161
821
516
601
787
255
863
789

607

Kilde: Dimensjon av kvalitet:
m Helsedirektoratet Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet
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Fristbrudd for pasienter som har pabegynt helsehjelp i somatisk helse

Definisjon: Andel pasienter med rett til prioritert helsehjelp, som har pabegynt behandling i somatisk helsetjeneste etter frist for oppstart av helsehjelp, av alle pasienter med rett til prioritert helsehjelp som har pabegynt behandling i rapporteringsperioden.

Behandlingssted Andel fristbrudd for pasienter som har Andel Antall
begynt helsehjelp
14 Helse Mord RHF, Privat 0,0 0
iz Lovisenberg Diakonale 0,0 1
10 Sunnaas sykehus HF 0,0 0
_UP_Diakonhjemmet sykehus AS 1] 01 5
_UP_Helse Forde HF ] 0,3 27
_UP_Helse Sar-@st, private [ 0,3 20
_UP_Helse Mord-Trendelag HF | 0.4 27
_UP_Finnmarkssykehuset HF | 0,7 a7
mmal-aug seprdes |an-ape mal-aug seprdes |arrapr mal-aug seprdes | anrapr meal-aug seprdes |an-apr mal-aug seprdes _!".!:I:' _UP_St Gla"l'ls Hﬂspltal HF - Ul? 131
_UP_Vestre Viken HF [ 0,8 215
m— _UP_Hele landet —— _UP_Halsa Vest RHF _UP_Helse Midt-Norge RHF  —— _UP_Helse Nord RHF _UP_0slo universitetssykehus HF [ 0,9 223
T R feiss SerEsiRAE _UP_Sykehuset Innlandet HF [ 1,1 234
_UP_Universitetssykehuset Nord-Norge NN 1,1 165
Resultater og kommentarer HF
_UP_Helse Vest RHF, Privat (| 1,2 67
0 .. . . . _UP_Sykehuset i Vestfold HF | 1,2 180
e Pa landsbasisi 1. tertial 2017 var andelen fristbrudd for pasienter “UP_Sykehuseti Telemark HE — 13 167
som har pabegynt helsehjelp i somatisk spesialisthelsetjeneste pa _UP_Akershus universitetssykenus HF NN 15 252
1,6 prosent. | 1. tertial 2016 var andelen pa 1,2 prosent. ~UP._Hele landet — 16 5386
_UP_Sykehuseti @stfold HF I 1,7 287
* Helse Vest RHF hadde hgyest andel fristbrudd pa 2,4 prosent. _UP_Seriandet sykehus HF I 18 364
. 0 _UP_Helse Bergen HF | 2,3 G423
* Helse Sgr-@st RHF hadde lavest andel fristbrudd pa 1,1 prosent. "UP_Helse Mare g Romadal HF - 2 4065
i 8 (I .
* Helse Nord RHF og Helse Midt-Norge RHF hadde en andel pa _UP_Nordlandsykehuset HF 23 Ej:
. _UP_Helse Stavanger HF (| \
henholdsvis 2,1 og 1,3 prosent. _UP_Helse Fonna HF I ———— 42 420
_UP_Helgelandsykehuset HF I 4,9 307
] 1 2 4 % o r perks o
Kilde: Dimensjon av kvalitet:
m Helsedirektoratet Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet
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Fristbrudd for pasienter som star pa venteliste i somatisk helse

Definisjon: Andel pasienter i somatikk med rett til prioritert helsehjelp og som har fristbrudd, av alle pasienter med rett til prioritert helsehjelp i somatisk helsetjeneste som star pa venteliste pa et gitt tidspunkt.

Behandlingssted Andel fristbrudd for pasienter som Andel Antall
star pa venteliste
Diakonhjemmet sykehus AS 0,0 0
& Helse Mord RHF, Privat 0,0 0
_UP_Helse Ferde HF [ 0,2 8
4 _UP_Helse Mord-Trendelag HF ] 0,2 8
_UP_Lovisenberg Diakonale N 0,2 7
5 _UP_st Olavs Hospital HF N 0,2 25
- PN P _UP_Sykehuset i Vestfold HF l 0,3 23
—_— i —— :_——ﬂ___ﬁ..:l _UP_Vestre Viken HF = 0,3 45
ma-3ug san-das |an-apr ma-3ug sao-das |an-apr mal-aug sam-das an-agr mai-aug sa0-d2s [an-agr ma-aug sao-das [an-agr _UP_Helse rﬂﬁre Ug Rﬂmsdal HF - I:II4 34
2012 2013 2014 2015 2018 217 _UP_HE'SE SEI’—ES’[. pri'u'ate - U,q- 14
m— UP_Hele landet —— _UP_Hzle Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF  —— _UP_Helse Mord RHF _UP_Sunnaas sykehus HF (] 0.4 1
T SRR serEs R _UP_Sykehuseti Telemark HF [ 0.4 25
_UP_0Dslo universitetssykehus HF [ 0,5 73
ReSUItater Og kommenta rer _UP_Universitetssykehuset Mord-Morge I 0,5 38
HF
o . . . . . o _UP_Akershus universitetssykehus HF [ 0,6 59
* Pa landsbasisi 1. tertial 2017 var andelen fristbrudd for pasienter pa UP Helee Voct RUE. Privat — 05 20
venteliste i somatisk spesialisthelsetjeneste pa 0,8 prosent. | 1. _UP_Nordlandsykehuset HF . 0,6 39
tertial 2016 var andelen pa 0,4 prosent. _UP_SykehusetInniandet HF — 08 P8
_UP_Sarlandet sykehus HFE 1 0,7 78
* Helse Nord RHF hadde hgyest andel fristbrudd pa 1,3 prosent. _UP_Hele landet I 08 1467
. . o _UP_Finnmarkssykehuset HF [ 1,1 32
* Helse Midt-Norge RHF hadde lavest andel fristbrudd pa 0,3 prosent. UP_Sykehuset| Bstold HE — 11 100
* Helse Vest RHF og Helse Sgr-@st RHF hadde en andel pa henholdsvis ~ -UP_Helse Fonna HF [— 1.2 =
_UP_Helse Stavanger HF 1 1,2 127
1’1 08 0’5 prosent' _UP_Helse Bergen HF |/ 1,4 206
_UP_Helgelandsykehuset HF D 44 151
] 1 2 3 q % o peri: o
Kilde: Dimensjon av kvalitet:
w’.ﬂ Helsedirektoratet Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet
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Barne- og ungdomsgarantien, andel vurdert innen 10 dager

Definisjon: Andel henvisninger som er vurdert innen ti arbeidsdager etter at sykehuset har mottatt henvisning for pasienter i psykisk helsevern for barn og unge.

= |JP_Hele landet == _JP_Helze Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF == _UP_Helse Mord RHF
= JP_Helze Ser-&st RHF

Resultater og kommentarer

* P3 landsbasis i 1. tertial 2017 ble 98,3 prosent av alle henvisninger til
psykisk helsevern for barn og unge vurdert innen garantitiden pa 10
dager. | 1. tertial 2016 var andelen pa 97,1 prosent.

* Helse Vest RHF hadde hgyest andel henvisninger vurdert innen
garantitiden pa 10 dager pa 99,4 prosent.

* Helse Nord RHF hadde lavest andel henvisninger vurdert innen
garantitiden pa 10 dager pa 97,4 prosent.

* Helse Vest RHF og Helse Nord RHF hadde en andel pa henholdsvis
99,4 og 97,4 prosent.

Behandlingssted

_UP_Diakonhjemmet sykehus AS
_UP_Helze Yest RHF, Privat
_UP_Helse Fonna HF
_UP_Sarlandet sykehus HF
_UP_Helse Farde HF
_UP_Helze Mare og Romsdal HF
_UP_Sykehuseti Telemark HF
_UP_Helse Stavanger HF
_UP_Sykehuset i @stfold HF
_UP_5t Olavs Hospital HE
_UP_Helze Bergen HF
_UP_Lovisenberg Diakonale
_UP_Mordlandsykehuset HF
_UP_Helse Mord-Trendelag HF
_UP_Hele landet
_UP_Sykehuset i Vestfold HF
_UP_Helgelandsykehuset HF
_UP_Finnmarkssykehuset HF
_UP_Sykehuset Innlandet HF
_UP_Akershus universitetssykehus HF

_UP_Universitetssykehuset Mord-Morge
HF

_UP_Oslo universitetssykehus HF
_UP_Vestre Viken HF
Helse Sar-@st, private

Barne- og ungdomsgarantien: Andel
(%2) til vurdering innen 10 dager

Andel

I 100,0
I 1000

u] 20 40 50 i 100 % Cataglekser for perkoden fanuar - 2oril 201

99,7
99,7
99,5
99,6
99,6
99,5
99,4
99,2
99,1
99,0
98,9
98,8
98,3
98,3
97,8
97,7
97,7
96,5
96,0

05,6
95,6
0,0

Antall

111
80
333
619
260
503
253
790
529
531
697
295
275
246
9328
469
182
177
649
835
378

363
742

Kilde: Dimensjon av kvalitet:
"“J . Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet,
ﬂ Helsedirektoratet tilgjengelig og rettferdig fordelt
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Barne- og ungdomsgarantien, andel startet helsehjelp innen 65 dager

Definisjon: Andel barn og unge med rett til prioritert helsehjelp i psykisk helsevern, som har startet helsehjelpen innen 65 arbeidsdager.

; Barne- og ungdomsgarantien: Andel
_ Behandlingssted (%) til behandling innen 65 dager Andel Antall
= _UP_Diakonhjemmet sykehus AS I 100,0 39
_UP_Finnmarkssykehuset HF I 100,0 112
_UP_Helgelandsykehuset HF I 100,0 165
_UP_Helse Bergen HF . 1000 586
- _UP_Helse Ferde HF I 100,0 202
_UP_Helse Stavanger HF I 100,0 545
= _UP_Helse Ser-@st, private I, 100,0 1
——— ——— ——— e — wee e _UP_Helse Vest RHF, Privat I 100,0 79
' _UP_Sykehuseti Telemark HF I 100,0 242
= _UP_Hele landet —— _UP_Helza Vast RHF _UP_Halze Midt-Morge RHF == _UP_Helze Mord RHF _UP_SykehusetiVestfold HF I 100,0 402
T _UP_Heise Serfst RAF _UP_Sarlandet sykehus HF I 100,0 565
_UP_Universitetssykehuset Mord-Morge [ NG 100,0 292
Resultater og kommentarer HF
_UP_Vestre Viken HF . 100,0 G42
2 e : I 09,3 7776
* Pa landsbasis i 1. tertial 2017 startet 99,8 prosent av barn og unge _UP_Hele landet
h . | kisk hel behandli . itid 2 65 _UP_Sykehuset i @stfold HF I 09,8 472
envist til psykisk helsevern behandling innen garantitiden pa _UP_Akershus universitetssykehus HE NN 98,7 694
dager. | 1. tertial 2016 var andelen pa 99,7 prosent. _UP_Oslo universitetssykehus HF I 99,7 319
i i D 99,7 350
* Alle regionene og helseforetakene rapporterte meget hgye andeler. ~ --F-St Clavs HospilalHF
g g PP 8 2y _UP_Helse Fonna HF D 99,6 269
* Helse Vest RHF og Helse Nord RHF hadde hgyest andel som hadde _UP_Lovisenberg Diakonale I 99,6 235
i i i 2 2 [ \
startet behandling innen garantitiden pa 65 dager pa 99,9 prosent. _UP_Nordlandsykehuset HF 99,6 237
. _UP_Sykehuset Innlandet HF D 99,6 531
e Helse Midt-Norge RHF hadde lavest andel som hadde startet UP_Helse Nord-Trandelag HF T —— 209
behandling innen garantitiden pa 65 dager pa 99,4 prosent. _UP_Helse Mere og Romsdal HF I 99,1 429
* Helse Sgr-@st RHF hadde en andel pa 99,8 prosent. T % o e e e
Kilde: Dimensjon av kvalitet:
: Norsk i ister, Helsedirek S d kontinuitet,
Vﬂ Helsedirektoratet ors pa5|entreg|ster elsedirektoratet a;:‘Ilzjre:geetlf)ggopgrfsaiea:dIg()?;:f;l;lliet
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Fristbrudd for pasienter som har pabegynt helsehjelp i PHBU

Definisjon: Andel pasienter med rett til prioritert helsehjelp, som har pabegynt helsehjelp i PHBU etter frist for oppstart av helsehjelp, av alle pasienter med rett til prioritert helsehjelp som har pdbegynt behandling i PHBU i rapporteringsperioden.

Behandiingssted har begynt holechjeln mnen pHBy | Andel Antal
40 _UP_Helse Stavanger HF A o
- _UP_Helse Sar-st, private A -
Diakonhjemmet sykehus AS 0,0 0
@ Helse Bergen HF 0,0 o
10 Helse Fonna HF 0,0 0
—~— Helse Farde HF 0,0 o
’ Helse Vest RHF, Privat 0,0 0
— —— — L S oam— Lovisenberg Diakonale 0,0 0
o o o o e St Olavs Hospital HF 0,0 0
— _UP_Hek landet —— Halze Vest RHF _UP_Helse Midt-Marge RHF  —— _UP_Helse Nord RHF Universitetssykehuset Nord-MNorge HF 0,0 0
T WP e SergmReR _UP_Sykehuseti Vestfold HF 0 0,2 1
_UP_Sykehuseti @stfold HF 0 0,2 1
Resultater og kommentarer _UP_Serlandet sykehus HF 0 0,2 1
_UP_Vestre Viken HF 1 0,2 1
 Pd landsbasis i 1. tertial 2017 var andelen fristbrudd for pasienter _UP_Akershus universitetssykehus HF 0,3 2
som har pabegynt helsehjelp i psykisk helsevern for barn og unge pad = -“F-Oslouniversitetssykehus HE - 0 !
. 0 _UP_Sykehuset i Telemark HF [ 04 1
0,6 prosent. | 1. tertial 2016 var andelen pa 1,0 prosent. “UP_Hele landet L 0% "
* Helse Midt-Norge RHF hadde hgyest andel fristbrudd pa 2,2 prosent.  _UP_Helgelandsykenuset HF . 0,6
. 0 _UP_Sykehuset Innlandet HF (] 0,6
* Helse Vest RHF hadde lavest andel fristbrudd pa O prosent. "UP_ Nordlandsykehuset HE — 0.8
» Helse Nord RHF og Helse Sgr-@st RHF hadde en andel pa henholdsvis  _UP_Helse lre og Romsdal HF E— 2,6 N
1,3 og 0,3 prosent. _L.IF'_H.else Mord-Trandelag HF | 5,3 11
_UP_Finnmarkssykehuset HF - 8
1] 1 2 3 i 5 5] 7 % D=tz gjelder far paride | 2pril 201
Kilde: Dimensjon av kvalitet: 2) Tall for behandlingsstedet er fijernet for & gke anonymisering av dataene. Antall pasienter for en eller flere variabler er mindre enn eller lik 5.

Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet
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Fristbrudd for pasienter som star pa venteliste i PHBU

Definisjon: Andel pasienter med rett til prioritert helsehjelp i PHBU og som har fristbrudd, av alle pasienter med rett til prioritert helsehjelp i PHBU som star pa venteliste pa et gitt tidspunkt.

AU SO0

". = _UP_Helse Stavanger HF A 3

.' 20 _LP_Helse Sar-&st, private = =
15 Diakonhjemmet sykehus AS 0,0 ]
Helse Bergen HF 0,0 0
Helse Fonna HF 0,0 ]
Helse Ferde HF 0,0 ]
Helse Vest RHF, Privat 0,0 ]
SRR o o m— - 5 Lovisenberg Diakonale 0,0 0
S - o o e Mordlandsykehuset HF 0,0 1]
= _JF_Hele landet —— Helke Vest RHF _UP_Helse Midi-Marge RHF  —— _UP_Helse Nord RHF Oslo universitetssykehus HF 0,0 0
T -rress sermm R St Olavs Hospital HF 0,0 0
Sykehuset i Vestfold HF 0,0 0
Resultater og kommentarer Sykehuseti @stiold HF 0.0 0
Soerlandet sykehus HF 0,0 0
* Pa landsbasis i 1. tertial 2017 var andelen fristbrudd for pasienter p@  Universitetssykehuset Nord-Norge HF 0,0 0
venteliste i psykisk helsevern for barn og unge pa 1,3 prosent. | 1. ~UP_Vestre Viken HF i 04 !
: o _UP_Sykehuset Innlandet HF | 0,5 1
tertial 2016 var andelen pa 0'5 prosent' _UP_Akershus universitetssykehus HE Il 0,7 2
* Helse Nord RHF hadde hgyest andel fristbrudd pa 7,2 prosent. _UP_Hele landet H 1.3 42
. o _UP_Sykehuseti Telemark HF [ 14 1
* Helse Vest RHF hadde lavest andel fristbrudd pa 0,0 prosent. _UP_HLSE ore og Romedal HF ] 7 .
* Helse Midt-Norge RHF og Helse Sgr-@st RHF hadde en andel pa _UP_Helse Nord-Trandelag HF . 3,8 4
henholdsvis 1,6 og 0,3 prosent. _UF'_H.eIgeIandsykehusetHF (| 5,0 3
_UP_Finnmarkssykehuset HF I 248 26

n] 5 20 % Cam perkx Zoril 20
Kilde: Dimensjon av kvalitet: 2) Tall for behandlingsstedet er fijernet for & gke anonymisering av dataene. Antall pasienter for en eller flere variabler er mindre enn eller lik 5.

Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet
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Gjennomsnittlig ventetid fra mottatt henvisning til helsehjelp pabegynnes i PHBU

Definisjon: Gjennomsnittlig ventetid fra fgrste mottak av henvisning i spesialisthelsetjenesten i PHBU til pabegynt helsehjelp.

o : Gjennomsnittlig ventetid innen
Anesl Behandlingssted peykizsk helse barn og unge i antall Antall
dager
) _UUP_Helse Sar-@st, private = -
_UP_Helse Vest RHF, Privat I 24
_UP_Helse Farde HF (| 33
_UP_Helgelandsykehuset HF I 39
_UP_Ssrlandet sykehus HF I 39
_UP_Sykehuset i Vestfold HF | 42
_UP_Helse Bergen HF | 43
20
m -:.;" -s::-::s | mreage "-:-:-.; sazdeas |armaze "-:-:.; saz-des e "-:-:-.; e e "-:-:-.; sar-des :-'-:: _UP_SykehugetiTEmmark HF _ 44
o o o o o B _UP_Sykehuset Innlandet HF e a7
m—— _|JP_Hele landet —— _UP_Helse Vest RHF _UP_Helze Midt-Morge RHF  —— _UP_Helse Mord RHF — |
P lre cormet riE g _UP_Akershus universitetssykehus HF 43
_UP_Helse Fonna HF I 48
_UP_Lovisenberg Diakonale [ 49
Resultater og kommentarer _UP_Hele landet i 49
. o . ) . o . _UP_Helse Stavanger HF [ — 50
* Pa landsbasis i 1. tertial 2017 var gjennomsnittlig ventetid i psykisk _UP_Universitetssykehuset Nord-Norge I N MMM 50
helsevern for barn og unge pa 49 dager. | 1. tertial 2016 var HF
. e . o _UP_Finnmarkssykehuset HF [ 51
giennomsnittlig ventetid pa 51 dager. UP_St. Olavs Hospital HF [ — 52
e Helse Midt-Norge RHF hadde lengst gjennomsnittlig ventetid pa 56 _UP_Nordlandsykehuset HF 22
_UP_Helse Nord-Trandelag HF I 53
dager. _
_UP_Vestre Viken HF | 56
* Helse Vest RHF hadde kortest gjennomsnittlig ventetid pa 44 dager. _UP_Sykehuset i @stfold HF I 56
. e _UP_Diakonhjemmet sykehus AS [ 60
* Helse Sgr-@st RHF og Helse Nord RHF hadde en gjennomsnittlig "UP_Helse More 0g Romsdal HF T — 61
ventetid pa henholdsvis 50 og 49 dager. _UP_Oslo universitetssykehus HF -
g 0 = = 0 = irl_tﬂll Dtz glelaer ST periocen Jruar - 200
Kilde: Dimensjon av kvalitet: 2) Tall for behandlingsstedet er fjernet for & gke anonymisering av dataene. Antall pasienter for en eller flere variabler er mindre enn eller lik 5.
‘ . Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet,
“Jﬂ Helsedirektoratet tilgjengelig og rettferdig fordelt
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Tvangsinnleggelser i psykisk helsevern for voksne

Definisjon: Andel tvangsinnleggelser i det psykiske helsevernet for voksne.

Behandlingssted Andel tvangsinnleggelser i psykisk Andel Antall
helsevern for vokzne
= Helse Nord RHF, Privat 0,0° 0%
_UP_Helgelandsykehuset HF 1] 0,9 1
_UUP_Finnmarkssykehuset HF [ 34 B
§ _UP_Helse Farde HF [ 7.7 25
. ~ . N ” _UP_Helse Viest RHF, Privat [ 10,5 46
) o i _UP_Sykehuset Innlandet HF I 1,3 124
’ - _UP_St Olavs Hospital HF I 12,5 129
i mEem win P naem wde mar mhem wde e mmmm swdn es _UP_Helse Ser-@st, private | 13,7 154
2013 2014 2015 2016 2017 _UP_Helse Mare og Romsdal HF I 14,4° g2%
== P _Helz landst —— UP_Halzs Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF  =—— _UP_Helse Mord RHF _UP_Helse Fonna HF I 14,6 100
— _\IF_Hetse SerZist RHF _UP_Mordlandsykehuset HF ] 14,6 72
_UP_Helse Nord-Trendelag HF I 15,3 50
Resultater og kommentarer _UP_Serlandet sykehus HF — 16,3 163
_UP_Universitetssykehuset Nord-Norge | ENEREE 16,5 171
* P4 landsbasis i 1. tertial 2017 var 16,9 prosent av alle dggnoppholdi  FF
. . ) _UP_Sykehuset i Vestfold HF, psykiatrisk [ ENREGEGEG 16,6 81
psykisk helsevern for voksne tvangsinnleggelser. | 1. tertial 2016 var Hikesavdeling
andelen pé 16,9 prosent. _UP_Hele landet | 16,9 2580
[ ] 17,1 99
* Helse Sgr-@st RHF hadde hgyest andel tvangsinnleggelser med 18,4 :EE:;:E::EE:I::;E:{:‘F —— 12,9 174
prosent. _UP_Helse Bergen HF ] 20,2 213
* Helse Nord RHF hadde lavest andel tvangsinnleggelser med 13,1 ~P_Vesire Viken HE E—— 20 2
_UP_Helse Stavanger HF I 227 213
prosent. _UP_Oslo universitetssykehus HF I 25,1 130
e Helse Vest RHF og Helse Midt-Norge RHF hadde en andel pd _UP_Akershus universitetssykehus HF NN 274 310
henholdsvis 17,3 og 13,6 prosent. - . ]
n] 5 10 5 20 25 %o Data glelder for parkoden jarmar - 3ol 201
Kilde: Dimensjon av kvalitet: 6) Kompletthet i registrering for dette behandlingsstedet er under 80 %

. . N . . . .
m Helsedirektoratet orsk pasientregister, Helsedirektoratet Trygge og sikre 4



Individuell plan med diagnhose schizofreni i psykisk helsevern for voksne

Definisjon: Andel voksne med diagnosen schizofreni som har fatt individuell plan (F20x i ICD10) i psykisk helse og voksne, dggnbehandling.

= |JP_Hele landet
= JP_Helze Ser-&st RHF

—— _UP_Helse Vest RHF

_UP_Helse Midt-Morge RHF == _UP_Helse Mord RHF

Resultater og kommentarer

* P3 landsbasis i 1. tertial 2017 var det rapportert individuell plan for
29,6 prosent av pasientene med diagnosen schizofreni i psykisk
helsevern for voksne. | 1. tertial 2016 var andelen pa 29,0 prosent.

* Helse Vest RHF hadde hgyest andel rapportert med individuell plan
med 39,0 prosent.

* Helse Nord RHF hadde lavest andel rapportert med individuell plan
med 8,8 prosent.

* Helse Sgr-@st RHF og Helse Midt-Norge RHF hadde en andel pa
henholdsvis 36,8 og 12,3 prosent.

Behandlingssted

_UP_Helse Stavanger HF
_UUP_Helzse Sar-idst, private
_UP_Sykehuset Innlandet HF
_UP _Vestre Viken HF
_UP_Akershus universitetssykehus HF
_UP_Finnmarkssykehuset HF
_UUP_Helse Farde HF
_UP_Sykehuseti &stfold HF
_UP_Helze Bergen HF
_UP_Helse Vest RHF, Privat
_UP_Hele landet

_UP_Sarlandet sykehus HF
_UP_Helze Fonna HF
_UP_Helse Mord-Trendelag HF
_UP_Sykehuseti Telemark HF
_UP_Oslo universitetssykehus HF
_UP_5t Olavs Hospital HF

_UP_Sykehuseti Vestfold HF, psykiatrisk
fylkesavdeling

_UP_Universitetssykehuset Mord-Morge
HF

_UP_Helse Mare og Romsdal HF
_UP_Mordlandsykehuset HF
Helgelandsykehuset HF

Andel voksne med schizofreni som
har fatt individuell plan i PHV

0 10 20 30 40 a0

Andel

60,6
54,2
47,7
47,7
45,3
429
38,5
36,4
3.5
29,8
29,6
28,2
26,7
22,6
22,0
20,0
12,0
11

5,7

31
31
0,0

60 % Data gjelder for par

Antall

43
32
21
21
34

20
23
14
293
20
12

13

12

Kilde:
Norsk pasientregister, Helsedirektoratet

Dimensjon av kvalitet:
Samordnet og preget av kontinuitet

\"ﬂ Helsedirektoratet



Kompletthet i dokumentasjon og rapportering av henvisningsformalitet i psykisk helsevern for voksne

Definisjon: Andel henvisninger til psykisk helsevern for voksne, hvor rettslig grunnlag er oppgitt i henvisning og dokumentert av henvisningsmottaker. Gjelder alle mottatte henvisninger.

Behandlingssted registrort hemvicaingetormatitet Andel Antal
— —_— e . B— P— _UP_Helse Midt-Morge, Private I 100,0 9
— ——— R - ) _UP_Lovisenberg Diakonale I 100,0 2471
- T _UP_Helse Farde HF I 009 727
0 _UP_Vestre Viken HF I ocS 3 666
o _UP_Diakonhjemmet sykehus AS I 98,5 3814
_UP_Helse Vest RHF, Privat I 96,5 1627
50 _UP_Akershus universitetssykehus HE  [INEMEEE 96,2 4169
o _UP_Helse Ser-@st, private (| 95,2 100
jan-apr mai-aug sep-des jan-apr mai-aug sep-des jan-apr mai-aug sep-des jan-apr _UP_Helse Fonna HF | 93,7 1598
o e e 2 _UP_Sykehuset i @stfold HF [ 92,2 2538
== UF_Hele landet —— _UF_Healse Vest RHF _UP_Helse Midt-Marge RHF  —— _UP_Helse Nord RHF _UP_Sykehuseti Telemark HF (| 90,9 1632
T P feise SermsRAE _UP_Finnmarkssykehuset HF [ 89,0 508
_UP_Helse Bergen HF | 85,8 2452
Resultater og kommentarer _UP_Sykehuset Innlandet HF I — 85,8 2942
_UP_Universitetssykehuset Mord-Norge (IR 85,5 1739
* Pd landsbasis i 1. tertial 2017 var andelen henvisninger med "
) _UP_Helse Stavanger HF [ | 834 2 665
registrert henvisningsformalitet pa 80,6 prosent. | 1. tertial 2016 var  _ur_Helgelandsykehuset HF I 81,1 537
andelen pa 82,0 prosent. _UP_Hele landet I 80,6 42226
_UP_Oslo universitetssykehus HF (| 66,5 1428
* Helse Vest RHF hadde hgyest andel henvisninger med registrert _UP_Nordlandsykehuset HF I 64,4 737
henvisningsformalitet med 89,2 prosent. _UP_Ssriandet sykehus HF E— 240 2138
_UP_Helse Mord-Trandelag HF ] 52,6 661
* Helse Midt-Norge RHF hadde lavest andel henvisninger med _UP_St Olavs Hospital HF I 52,1 1613
registrert henvisningsformalitet med 51,2 prosent. _UP_HelsoMare ogRomsdalF = 1
_UP_Sykehuseti Viestfold HF [ 421 816
* Helse Sgr-@st RHF og Helse Nord RHF hadde en andel pa _UP_Helse Nord RHF, Privat
henholdsvis 84,3 og 78,2 prosent.
] 20 40 50 &0 100 % Data glelder for perioden jamar - orll 2017
Kilde: Dimensjon av kvalitet:
m Helsedirektoratet Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Trygge og sikre
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Epikrisetid ved utskrivning fra degnbehandling i PHV

Definisjon: Andel epikriser som er skrevet og utsendt innen 1 og 7 dager etter utskrivningsdato fra dggnbehandling i PHV i rapporteringsperioden

o
]

L

= |JP_Hele landet == _JP_Helze Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF == _UP_Helse Mord RHF
= JP_Helze Ser-&st RHF

Figuren viser andel epikriser sendt innen 7 dager.

Resultater og kommentarer

e P3 landsbasis i 1. tertial 2017 ble 31,8 prosent av epikrisene sendt innen 1 dag
etter utskrivningsdato for pasienter i psykisk helsevern for voksne og 80,2
prosent av alle epikriser var sendt innen 7 dager.

* Helse Sgr-@st RHF hadde hgyest andel epikriser sendt innen 1 dag med 33,7
prosent.

* Helse Midt-Norge RHF hadde lavest andel epikriser sendt innen 1 dag med
24,2 prosent.

* Helse Midt-Norge RHF hadde hgyest andel epikriser sendt innen 7 dager med
88,2 prosent.

* Helse Nord RHF hadde lavest andel epikriser sendt innen 7 dager med 78,1
prosent.

Behandlingssted

_UP_5t Olavs Hospital HF
_UP_Helse Bergen HF
_UP_Sarlandet sykehus HF
_UUP_Helse Farde HF
_UUP_Helse Vest RHF, Privat
_UP_Helgelandsykehuset HF
_UP_Helse Mord-Trendelag HF
_UP_Helse Fonna HF
_UP_Mordlandsykehuset HF
_UUP_Helse Sar-ist, private

_UP_Sykehuseti Vestfold HF, psykiatrisk
fylkesavdeling

_UP_Universitetssykehuset Mard-Morge
HF

_UP_Hele landet
_UP_Finnmarkssykehuset HF
_UP_Sykehuset Innlandet HF
_UP_Akershus universitetssykehus HF
_LIP_Helse Mare og Romsdal HF
_UP_Vestre Viken HF

_UP_Oslo universitetssykehus HF
_LUP_Sykehuseti @stfold HF
_LP_Sykehuseti Telemark HF
_UP_Helse Stavanger HF
_LIP_Helse Mord RHF, Privat

Andel epikrizer sendt innen 7 dager
etter utskrivning fra PHV

Andel

95,3
821
01,9
80,8
80,7
89,6
26,4
84,5
83,9
831
21,4

Antall

1157
1112
1 061
a2y
505
103
401
700
401
10349
390

820

14 249
150
1024
a9y
625
850
476
203
432
720
46

Kilde: Dimensjon av kvalitet:
Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Trygge og sikre

T"ﬂ Helsedirektoratet
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Brudd pa vurderingsgarantien for pasienter i PHV

Definisjon: Andel henvisninger i psykisk helsevern for voksne (PHV) der det er blitt brudd pa vurderingsgarantien, av alle henvisninger som er mottatt og vurdert i samme rapporteringsperiode.

N

m|

']
ma-3uy s=0-dss |anaw ma-aug  sspdss |anay mak3ug sag-dss |aneanw makaug sspedss |anan ma-aug sspdes Janapr

202 2013 24 2015 2115 2017

= |JP_Hele landet
= JP_Helze Ser-&st RHF

—— _UP_Helse Vest RHF _UP_Helze Midt-Morge RHF  —— _UP_Helse Mord RHF

Resultater og kommentarer

* P3 landsbasis i 1. tertial 2017 var andelen brudd pa

vurderingsgarantien i psykisk helsevern for voksne pa 2,4 prosent. | 1.

tertial 2016 var andelen pa 2,8 prosent.

* Helse Nord RHF hadde hgyest andel brudd pa vurderingsgarantien pa
8,2 prosent.

* Helse Sgr-@st RHF hadde lavest andel brudd pa vurderingsgarantien
pa 1,2 prosent.

* Helse Vest RHF og Helse Midt-Norge RHF hadde en andel pa
henholdsvis 2,3 og 2,2 prosent.

Behandlingssted

Helse Sar-@st, private
_UP_Helze Farde HF
_UP_Lovisenberg Diakonale
_UP_Diakonhjemmet sykehus AS
_UP_Sykehuseti Telemark HF
_UP_Finnmarkssykehuset HF
_UP_Sykehuset i Vestfold HF
_UP_Vestre Viken HF
_UP_Helse Vest RHF, Privat
_UP_Helgelandsykehuset HF
_UP_Sykehuseti @stfold HF
_UP_Sarlandet sykehus HF
_UP_5t Olavs Hospital HF
_UP_0Oslo universitetssykehus HF
_UUP_Helse Fonna HF
_UP_Sykehuset Innlandet HF
_UP_Akershus universitetssykehus HF
_UP_Helze Mord-Trendelag HF
_UP_Helse Mord RHF, Privat
_UP_Helse Bergen HF
_UP_Hele landet

_UP_Helse Mare og Romsdal HF
_UP_Maordlandsykehuset HF
_UP_Helse Stavanger HF

_UP_Universitetssykehuset Mord-Morge
HF

Andel (%) brudd pa
vurderingsgarantien for pasienter
innen PHV

=
[
.
-

iz 14 16

Andel

0,0
04
04
0,5
0,5
0,7
0,8
0,9
1,0
1,2
1,3
1,3
1.4
1,6
1,7
1,7
1,8
1,9
2,0
21
24
37
4,2
5,0
17,9

%% Datz gjelder fr

Antall

bt I % B U § B ) R A R s |

14
10

14
16
24
20
13
27
31
14

28
563
39
25
57
174

Kilde: Dimensjon av kvalitet:
Norsk pasientregister, Helsedirektoratet

\"'ﬂ Helsedirektoratet

Samordnet og preget av kontinuitet
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Fristbrudd for pasienter som har pabegynt behandling i PHV

Definisjon: Andel pasienter med rett til prioritert helsehjelp, som har pabegynt behandling i PHV etter frist for oppstart av helsehjelp, av alle pasienter med rett til prioritert helsehjelp som har pabegynt behandling i PHV i rapporteringsperioden.

seranaingssie A4 1S o ST SO0 gy
= Helse Ser-@st, private 0,0 0
20 Helse Vest RHF, Privat 0,0 0
Lovisenberg Diakonale 0,0 0
= Sykehuset i Vestfold HF 0,0 0
0 _UP_Diakonhjemmet sykehus AS | 0,1 1
_UP_Vestre Viken HF | 01 1
_UP_Helse Bergen HF 1 0,2 2
_UP_Sykehuset i Telemark HF [ 0,2 1
_UP_Serlandet sykehus HF [ 0,2 2
_UP_Helse Forde HF ] 0,3 1
= |JP_Hele landet == _JP_Helze Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF == _UP_Helse Mord RHF
—— "UP_Hals= Serdst RHF _UP_Helse Mord-Trendelag HF ] 0,3 2
_UP_Sykehuset i @stfold HF [ 0,4 3
Resultater og kommentarer ~UP_Sykehuset Innlandet HF . o i
_UP_Universitetssykehuset Mord-Norge B 04 3
HF
 Pd landsbasis i 1. tertial 2017 var andelen fristbrudd for pasienter _UP_Akershus universitetssykehus HF I 0,5 6
som har pabegynt helsehjelp i psykisk helsevern for voksne pa 1,0 _UP_Oslo universitetssykehus HF H 0.6 °
t. | 1. tertial 2016 var andelen pa 0,9 prosent ~P_Helse Fonna AP = o8 ;
prosent. 2. pat,op ' _UP_St Olavs Hospital HF o 0.8 11
* Helse Nord RHF hadde hgyest andel fristbrudd pa 4,1 prosent. _UP_Hele landet L Ex 174
. o _UP_Helgelandsykehuset HF [ 1,3 4
* Helse Sgr-@st RHF hadde lavest andel fristbrudd pa 0,3 prosent. "UP_Helse Stavanger HF — 16 14
* Helse Midt-Norge RHF og Helse Vest RHF hadde en andel pa ROt et RN — - ;
henholdsvis 1 6 0.6 t _UP_Helse Mare og Romsdal HF [ 44 31
enholdsvis 1,6 og U,o prosent. _UP_Mordlandsykehuset HF [ 4,5 20
_UP_Finnmarkssykehuset HF D 14,3 47
] 2 4 B : 10 12 14 9% Data glekier fr perioden Jamar - 3prll 2017
Kilde: Dimensjon av kvalitet:
Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet
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Fristbrudd for pasienter som star pa venteliste i PHV

Definisjon: Andel pasienter i PHV med rett til prioritert helsehjelp og som har fristbrudd, av alle pasienter med rett til prioritert helsehjelp i PHV som star pa venteliste pa et gitt tidspunkt.

i Andel (%) fristbrudd for pasienter som
Behandlingssted star pa venteliste innen PHV Andel Antall
15 Akershus universitetssykehus HF 0,0 0
Diakonhjemmet sykehus AS 0,0 0
. Helse Bergen HF 0,0 0
Helse Fonna HF 0,0 0
- Helze Farde HF 0,0 0
— .__15 Helse Ser-@st, private 0,0 0
Helze Viest RHF, Privat 0,0 0
______ : == ey Sykehuset i Telemark HF 0,0 0
. o - ,, e L Sykehuset i Vestfold HF 0,0 0
—— _UP_Hele landet —— _UP_Halza Vast RHF _UP_Halse Midi-Norge RHF  —— _UP_Helse Nard RHF Sykehuset | @stiold HF 0.0 0
—— _UPF_fels= SerBst RHF Universitetssykehuset Nord-Morge HFE 0,0 0
Vestre Viken HF 0,0 0
Resultater og kommentarer _UP_Lovisenberg Diakonale ! 02 1
_UP_0Oslo universitetssykehus HF I 0,2 1
 Pd landsbasis i 1. tertial 2017 var andelen fristbrudd for pasienter pa  -UP_St Olavs Hospital HF I 0.2 !
. . . 0 . _UP_Sykehuset Innlandet HF i 0,2 1
venteliste i psykisk helsevern for voksne pa 0,7 prosent. | 1. tertial
. _UP_Serlandet sykehus HF 1] 0,3 1
2016 var andelen pa 0r5 prosent' _UP_Helse Nord-Trendelag HF [ 04 1
. ° 0,7 ]
* Helse Nord RHF hadde hgyest andel fristbrudd pa 3,7 prosent. ~UP_Hele landet -
) i _UP_Helse Stavanger HF [ 1,0
* Helse Sgr-@st RHF hadde lavest andel fristbrudd pa 0,1 prosent. _UP_Nordlandsykehuset HF = 1,0
. ° 1,8
* Helse Midt-Norge RHF og Helse Vest RHF hadde en andel p3 R R T —
] _UP_Helse Mare og Romsdal HF (B 4,0 15
henholdsvis 1,4 og 0,3 prosent. _UP_Helse Nord RHF, Privat [ 5,8 3
_UP_Finnmarkssykehuset HF I, 14,7 21
0 2 4 B B 10 12 14 %% Dtz gjelser for periocen famuar - 2pril 2017
Kilde: Dimensjon av kvalitet:

Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet
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Gjennomsnittlig ventetid fra mottatt henvisning til helsehjelp pabegynnes i PHV

Definisjon: Gjennomsnittlig ventetid fra fgrste mottak av henvisning i PHV i spesialisthelsetjenesten til pabegynt helsehjelp.

Antall Behandlingssted Gjennomsnittlig ventetid innen Antall
peykizsk helse voksne i antall dager
- _UP_Helse Farde HF ) 28
_UP_Helse Fonna HF I 36
- _UP_Sykehuset i Vestfold HF I 38
_UP_Diakonhjemmet sykehus AS | 39
_UP_Helgelandsykehuset HF [ 40
_UP_Helse Viest RHF, Privat | M
_UP_Sykehuset Innlandet HF ] M
. _UP_Finnmarkssykehuset HF I 42
m '!-;::.:5!:":!5 |an-ape ":!:'.!:.-; seprdes |arrapr ":!:'.!-I-; seprdes | anrapr ":!:'.!E-; seprdes |an-apr ":!:'.!E-; seprdes !:':'!-: _UP_‘llllllestre "IJ'III‘{EFI HF _ 4-3
_UP_Sarlandet sykehus HFE I 44
= |JP_Hele landet == _JP_Helze Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF == _UP_Helse Mord RHF
—— UP_Hzlzs Ser@st RHF _UP_Helse Stavanger HF _ 45
_UP_Helse Bergen HF ] 45
UP_Universitetssykehuset Nord-N ] 46
Resultater og kommentarer o - nverstistssykenuset Hord-orge
. o ) _ o o ) _UP_Hele landet ] 46
e Pa landsbasisi 1. tertial 2017 var gjennomsnittlig ventetid i psykisk _UP_Sykehuseti @stfold HF I 46
helsevern for voksne pa 46 dager. | 1. tertial 2016 var _UP_Oslo universitetssykehus HF E— 4
) e . o _UP_Helse Mord-Trendelag HF I a7
gJennomsmttllg ventetid pa 47 dager' UP_Mordlandsykehuset HF I a7
* Helse Midt-Norge RHF hadde lengst gjennomsnittlig ventetid pa 52 _UP_Sykehuset i Telemark HF I 47
dager _UP_Helse Mare og Romsdal HF [ 52
’ _UP_akershus universitetssykehus HF [ IENEREE 52
* Helse Vest RHF hadde kortest gjennomsnittlig ventetid pa 41 dager. _UP_Lovisenberg Diakonale I 55
UP_St. Olavs Hospital HF | 55
* Helse Nord RHF og Helse S¢r'¢5t RHF hadde begge en _UP_Helse Nord RpHF Privat I — 78
gjennomsnittlig ventetid pa 46 dager. _UP_Helse Sar-@st, private [y
Antall e gjekser for perioden Jamuar - 2or
O 10 20 30 40 50 B0 FO0 w7
Kilde: Dimensjon av kvalitet:
»“Jﬂ Helsedirektoratet Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Sa;:zjr::ge;I:)ggor)grfstet:c::/d!:gc;?;irr;t;ilttet,
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Epikrisetid ved utskrivning fra dggnbehandling i TSB

Definisjon: Andel epikriser som er skrevet og utsendt innen 1 og 7 dager etter utskrivningsdato fra dggnbehandling i TSB i rapporteringsperioden

o
]

= |JP_Hele landet == _JP_Helze Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF == _UP_Helse Mord RHF
= JP_Helze Ser-&st RHF

Figuren viser andel epikriser sendt innen 7 dager.

Resultater og kommentarer

* P3a landsbasis i 1. tertial 2017 ble 27,1 prosent av epikrisene sendt innen 1 dag
etter utskrivningsdato for pasienter i tverrfaglig spesialisert rusbehandling og
76,0 prosent av alle epikriser var sendt innen 7 dager.

* Helse Midt-Norge RHF hadde hgyest andel epikriser sendt innen 1 dag med
47,6 prosent.

* Helse Vest RHF hadde lavest andel epikriser sendt innen 1 dag med 21,5
prosent.

* Helse Midt-Norge RHF hadde hgyest andel epikriser sendt innen 7 dager med
90,7 prosent.

* Helse Vest RHF hadde lavest andel epikriser sendt innen 7 dager med 70,0
prosent.

Behandlingssted

_UP_Helse Mord-Trendelag HF
_UP_5t Olavs Hospital HF
_UP_Sykehuseti &stfold HF
_UP_Sykehuset Innlandet HF
_UP_Helse Farde HF

_UP_Universitetssykehuset Mard-Morge
HF

_UP_Helse Stavanger HF

_UP_Helse Mare og Romsdal HF
_UP_Akershus universitetssykehus HF
_UP_Helse Midt-Morge, Private
_UP_Sarlandet sykehus HF
_UP_Helse Bergen HF
_UP_Helgelandsykehuset HF
_UP_Mordlandsykehuset HF
_UP_Helse Fonna HF

_UP_Hele landet

_UP_Sykehuset i Vestfold HF, psykiatrisk
fylkesavdeling

_UP_Oslo universitetssykehus HF
_UP_Finnmarkssykehuset HF
_LIP_Vestre Viken HF

_LIP_Helse Vest RHF, Privat
_UP_Helse Sar-ist, private
_LIP_Helse Mord RHF, Privat

Andel epikrizer sendt innen 7 dager

Andel
etter utskrivning fra TSB nde

100,0
a7.4
04,8
a4,7
83,9
82,2

90,9
90,7
87,0
26,9
85,5
85,3
84,0
82,9
76,9
76,0
72,6

72,3
.4
70,2
65,9

Antall

14
147
127
108

3
213

20
185
260
258
236

a1

21

29

30

3 569
118

Kilde: Dimensjon av kvalitet:
m Helsedirektoratet Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Trygge og sikre
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Brudd pa vurderingsgarantien for pasienter i TSB

Definisjon: Andel henvisninger i TSB der det er blitt brudd pa vurderingsgarantien, av alle henvisninger som er mottatt og vurdert i samme rapporteringsperiode.

Behandlingssted Andel t_%] brudd pa ) Andel Antall
vurderingsgarantien for pasienter
20 innen TSB
- _UP_Helse Midt-MNorge, Private 2:
\ _UP_Helze Maord RHF, Privat . o
A @ Helse Bergen HF 0,0 0
15 Lovisenberg Diakonale 0,0 0
St Olavs Hospital HF 0,0 0
Sykehuset | @stfold HF 0,0 0
_UP_0Oslo universitetssykehus HF [ 04 1
_UP_Sykehuset i Vestfold HF ] 0.4 1
_UP_Universitetssykehuset Nord-Morge 1 0.4 1
HF
m—— _|JP_Hele landet —— _UP_Helke Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF  —— _UP_Helse Nord RHF UP Helse Vest RHF Privat m 0,5 2
—— UP_Hzlzs Ser@st RHF - - '
_UP_Helse Ser-@st, private (| 0,7 3
_UP_Sykehuset Innlandet HF e 0,8 2
Resultater og kommentarer _UP_Nordlandsykehuset HF [ 0.9 1
_UP_Diakonhjemmet sykehus AS 1 1,2 1
* Pa landsbasis i 1. tertial 2017 var andelen brudd pa _UP_Sartandet sykenus HF — = ;
. . . . . . ) o _UP_Hele landet N 14 70
vurderingsgarantien i tverrfaglig spesialisert rusbehandling pa 1,4 I —— — 14 ;
prosent. | 1. tertial 2016 var andelen pa 3,8 prosent. _UP_Helse Stavanger HF e 19 2
] _UP_Helse Fonna HF 1 2,2 2
* Helse Midt-Norge RHF og Helse Nord RHF hadde hgyest andel brudd ¢\ cice vare 0g Romadal HF e — 24 6
pa vurderingsgarantien pa 1,9 prosent. _UP_Helse Forde HF I 28 1
. ) ) . _UP_Akershus universitetssykehus HE (I NENEEEN 3.4 1
* Helse Vest RHF hadde lavest andel brudd pa vurderingsgarantien pa _UP_Helse Nord-Trandelag HF I— 41 3
0’7 prosent_ _UP_Vestre Viken HF ] 5,3 19
_UP_Finnmarkssykehuset HF (| 5,9 2
* Helse S¢r'¢5t RHF hadde en andel pé 1,5 prosent- _UP_Helgelandsykehuset HF I 6,3 3
] 1 2 ] 4 5 E 9% Data glekder for perisden jaruar - Zorl 2047
Kilde: Dimensjon av kvalitet: 2) Tall for behandlingsstedet er fijernet for & gke anonymisering av dataene. Antall pasienter for en eller flere variabler er mindre enn eller lik 5.
m Helsedirektoratet Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet
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Fristbrudd for pasienter som har pabegynt helsehjelp i TSB

Definisjon: Andel pasienter med rett til prioritert helsehjelp, som har pabegynt helsehjelp i TSB etter frist for oppstart av helsehjelp, av alle pasienter med rett til prioritert helsehjelp som har pdbegynt behandling i TSB i rapporteringsperioden.

free (o SN el
14 Diakonhjemmet sykehus AS 0,0 0
1z Helze Bergen HF 0,0 0
10 Helze Farde HF 0,0 0
8 Helse Maord-Trendelag HF 0,0 0
Oslo universitetssykehus HF 0,0 0
Sykehuset i Telemark HF 0,0 ]
Sykehuset i Vestfold HF 0,0 0
Sykehuset | @stfold HF 0,0 0
Lniversitetssykehuset Mord-Morge HF 0,0 0
Westre Viken HF 0,0 0
: _Ei_x:.:elssrl:f;a e == _JP_Helze Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF == _UP_Helse Mord RHF _UP_Sykehuset Innlandet HF I 0,6 1
- _UP_Sarlandet sykehus HF | 0,7 .
Resultater og kommentarer RSt Olave Hosptal HF - o 1
_UP_Akershus universitetssykehus HF 0,9 2
_UP_Hele landet [ | 1,2 40
 Pd landsbasis i 1. tertial 2017 var andelen fristbrudd for pasienter _UP_Helse Stavanger HF m 1,2 1
som har pabegynt helsehjelp i tverrfaglig spesialisert rusbehandling _UP_Helse Midt-Norge, Private = 14 1
31,2 t. | 1. tertial 2016 var andelen p& 1,6 prosent R s = 15 1
pa 1,2 prosent. . pa 1,6p : _UP_Helse Ser-@st, private [ 1.5 5
* Helse Nord RHF hadde hgyest andel fristbrudd pa 4,9 prosent. _UP_Lovisenberg Diakonale - 15 1
. R _UP_Helse Mare og Romsdal HF [ 21 3
* Helse Sgr-@st RHF hadde lavest andel fristbrudd pa 0,5 prosent. _UP_Helse Vest RHF. Privat - 25 -
* Helse Vest RHF og Helse Midt-Norge RHF hadde en andel pa ~UP_Helgelandsykehuset HF — 29 !
. _UP_Nordlandsykehuset HF [ 3,2 2
henholdsvis 1,6 og 1,2 prosent. _UP_Helse Nord RHF, Privat I 20,0 B
_UP_Finnmarkssykehuset HF I 26,3 5
u} 5 10 15 20 25 %% Dot glekder for perkden Jarear - Zorl 2017
Kilde: Dimensjon av kvalitet:
*ﬂ Helsedirektoratet Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet
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Fristbrudd for pasienter som star pa venteliste i TSB

Definisjon: Andel pasienter i TSB med rett til prioritert helsehjelp og som har fristbrudd, av alle pasienter med rett til prioritert helsehjelp i TSB som star pa venteliste pa et gitt tidspunkt.

- Behandiingssiad Stir pa vanteliste mnen TSB Andel Antall

_UP_Helse Mord-Trandelag HF = L
Diakonhjemmet sykehus AS 0,0 0
Helgelandsykehuset HF 0,0 0
Helse Fonna HF 0,0 0
Helse Farde HF 0,0 0
Helse Midt-Norge, Private 0,0 0
Helse Stavanger HF 0,0 0
Lovisenberg Diakonale 0,0 0
@ sepdes  |mmepr  melewy  sepdes  [mepe  melemp  sepdes (mvepe  mobmeg  Sepdes  |amepr  mebew  sepdes 2 Mordlandsykehuset HF 0,0 0
- - = * St. Olavs Hospital HF 0,0 0
= _UP_Hale lzndat —— _UP_Helsa Vest RHF _UP_Helse Midt-Norge RHF  —— _UP_Helse Nord RHF Sykehuset i Telemark HF 0,0 0
T P fess SergsRn Sykehuset i Vestfold HF 0,0 0
Sykehuset i @stfold HF 0,0 0
ReSUItater Og kommenta rer Sykehuset Innlandet HF 0,0 0
S@rlandet sykehus HF 0,0 0
* Pa landsbasis i 1. tertial 2017 var andelen fristbrudd for pasienter pg ~ VesireVikenHF o ’
. . . - . o _UP_Helse Mare og Romsdal HF [ 1,7 1
venteliste i tverrfaglig spesialisert rusbehandling pa 2,4 prosent. | 1. S 20 -

tertial 2016 var andelen pa 2,6 prosent. HF
_UP_Hele landet (| 24 28
* Helse Nord RHF hadde hgyest andel fristbrudd pa 7,3 prosent. _UP_Helse Vest RHF, Privat | 34 4
. ) o _UP_Helse Ser-@st, private [ 36 7
* Helse Midt-Norge RHF hadde lavest andel fristbrudd pa 0,8 prosent. Ty e 42 s
* Helse Vest RHF og Helse Sgr-@st RHF hadde en andel pa henholdsvis ~ _UP_Helse Bergen HF — 43 !
_UP_0slo universitetssykehus HF 1 4,3 2
2,8 08 1,8 prosent. _UP_Helse Mord RHF, Privat [ — 23,8 5
_UP_Finnmarkssykehuset HF I 27,3 3
] ] 10 15 20 25 % Cata glekder for perioden famuar - 3pril 2017
Kilde: Dimensjon av kvalitet: 2) Tall for behandlingsstedet er fijernet for & gke anonymisering av dataene. Antall pasienter for en eller flere variabler er mindre enn eller lik 5.

\'.E Helsedirektoratet Norsk pasientregister, Helsedirektoratet Samordnet og preget av kontinuitet .



Forbruk av et utvalg bredspektrede antibiotika i norske sykehus

Definisjon: Antall definerte dggndoser (DDD) av utvalgte bredspektrede antibiotika per 100 liggedggn i norske sykehus i en periode, basert pa innkjgp. Dette omfatter kinoloner, karbapenemer, andregenerasjons cefalosporiner, tredjegenerasjons cefalosporiner og «piperacillin og enzymhemmer».

Antall

= |JP_Hele landet == _JP_Helze Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF == _UP_Helse Mord RHF
= JP_Helze Ser-&st RHF

Resultater og kommentarer

e P4 landsbasis i 1. tertial 2017 var det 17 definerte dggn doser (DDD)
av et utvalg bredspektrede antibiotika per 100 ligged@gn i norske
sykehus i perioden. | 1. tertial 2016 var antallet pa 17,6.

e Helse Nord RHF hadde lavest antall definerte dggn doser (DDD) pa
14,5.

* Helse Sgr-@st RHF og Helse Midt-Norge RHF hadde hgyest antall
definerte dggn doser (DDD) pa 18,0.

e | Helse Vest RHF var antall definerte dggndoser (DDD) pa 15,1 .

Behandlingssted Antall definerte degndoser (DDD) av Antall
utvalgte bredspektrede antibiotika per
100 liggedagn/periode

_UP_Sunnaas sykehus HF ] 1,1
_UP_Universitetssykehuset Nord-Norge [ N MM 10,8
HF

_UP_Haraldsplass Diakonale Sykehus [ ENEEEE 1,2
AS

_UP_Helse Fonna HF (| 14,1
_UP_Lovisenberg Diakonale | 14,1
_UP_Helgelandsykehuset HF | 14,9
_UP_Helse Stavanger HF I 15,0
_UP_Sykehuset i Telemark HF (— 15,2
_UP_Finnmarkssykehuset HF I 15,3
_UP_Helse Mare og Romsdal HF ] 15,5
_UP_Helse Bergen HF | 16,0
_UP_Helse Farde HF [ 16,5
_UP_Sykehuset Innlandet HF I 16,7
_UP_Hele landet | 17,0
_UP_0Oslo universitetssykehus HF [ 174
_UP_Sykehuset i Vestfold HF I 184
_UP_Sarlandet sykehus HF (| 18,4
_UP_Helse Nord-Trendelag HF I 19,0
_UP_st Olavs Hospital HF — 19,2
_UP_Diakonhjemmet sykehus AS [ 19,3
_UP_akershus universitetssykehus HF [ ENEREEE 20,1
_UP_Vestre Viken HF I 201
_UP_Nordlandsykehuset HF [ 20,9
_UP_Sykehuset i @stfold HF I 246

)
o
[43]
=]
=

Kilde: Dimensjon av kvalitet:
. . L . . .
m Helsedirektoratet Sykehusapotekenes Legemiddelstatistikk Trygge og sikre
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Vellykket gjenopplivning etter hjertestans

Definisjon: Andel pasienter med plutselig, uventet hjertestans utenfor sykehus, som fikk tilbake egen hjerterytme i ambulansen.

senaningssic frdel ST DUSI0 W gt
tilbake egen hjerterytme

—_— * _UP_Helse Farde HF I 50.0 14
— - el _UP_Oslo universitetssykehus HF [ 38,2 228
e ——— — - _UP_Sykehuseti Telemark HF [ 35,1 a7
; _UP_St Olavs Hospital HF I 32,8 58
- _UP_Helse Stavanger HF I 32,7 55
® _UP_Helse Bergen HF ] 31,9 72
— 7 _UP_Hele landet I 30,7 939
_.:__ _;_ _UP_Sykehuset Innlandet HF | 30,5 82
= |JP_Hele landet == _JP_Helze Vest RHF _UP_Helse Midt-Morge RHF == _UP_Helse Mord RHF _UP_VE SR _ 29,? o4
— _UP_Heize Ser-dst RHF _UP_Sykehuseti @stfold HF [— 294 51
_UP_Helse Mare og Romsdal HF I 28,9 45
Resultater og kommentarer _UP_Sykehuset i Vestfold HF I 28,8 59
_UP_Sarlandet sykehus HF | 26,0 50
* P4 landsbasis i 2016 viser indikatoren at 29,5 prosent av pasientene ~ -UP_Helgelandsykehuset HF E—— 231 13
med plutselig uventet hjertestans utenfor sykehus, ble vellykket o -Universitetssykehuset Nord-Horge — 229 *
gjenopplivet etter hjertestansen. | 2015 var andelen vellykket _UP_Nordlandsykehuset HF I 20,0 15
gjenopplivninger pa 31,8 prosent. _UP_Helse Nord-Trandelag HF [ 12,5 24
* Helse Sgr-@st RHF hadde hgyest andel vellykket gjenopplivninger _UP_Helse Fonna HE = o >
Finnmarkssykehuset HF 0,0 14

med 30,7 prosent.
* Helse Nord RHF hadde lavest andel vellykket gjenopplivninger med I TR B R s vl
24,3 prosent.

* Helse Vest RHF og Helse Midt-Norge RHF hadde en andel pa
henholdsvis 29,2 og 27,8 prosent.

Kilde: Dimensjon av kvalitet:

\'ﬂ Helsedirektoratet Norsk hjertestansregister Virkningsfulle .



Hjerte-lunge-redning fer ambulansen kommer frem til en hjertestans

Definisjon: Andel pasienter med plutselig, uventet hjertestans utenfor sykehus hvor tilstedevaerende har startet hjerte-lunge-redning fgr ambulansen ankommer stedet.

Behandli ted Andel hjertestanser utenfor sykehus
andingsste hvor tilstedevaerende har startet Andel Antall
hjerte-lunge-redning fer ambulansen
ankommer
—" _UP_Sykehuset i Telemark HF I 914 35
— ' _UP_Vestre Viken HF I 90,1 81
° _UP_Nordiandsykehuset HF I 295 19
_UP_Helse Mare og Romsdal HF [ 87,8 48
5
— EE— — — — _UP_Helse Nord-Trendelag HF I — 87,0 23
- _UP_Oslo universitetssykehus HF I 84,0 225
_UP_Hele landet R 82,6 939
- - _UP_Sarlandet sykehus HF I 82,6 46
== _|JP_Hele landet —— _UP_Helse Vest RHF _UP_Helse Midt-Norge RHF  —— _UP_Helse Nord RHF . [ |
TR e Serost RHF = == s == _UP_Sykehuseti Vestfold HF 82,4 51
_UP_St. Olavs Hospital HF I 82,1 67
_UP_Sykehuset Innlandet HF [ 81,9 72
RESUItater Og kommenta rer _UP_Helse Bergen HF [ 79,2 72
. L . . . _UP_Universitetssykehuset Nord-Morge [N 78,8 33
* Pa landsbasis i 2016 hadde tilstedevaerende startet hjerte-lunge-redning HF
for ambulansen ankom i 82,6 prosent av tilfellene. | 2015 var andelen pa _UP_Helse Farde HF e — 78,6 14
I :
79,2 prosent. _UP_Helse Stavanger HF 4 53
. ) _UP_Sykehuseti @stfold HF e — 76,5 51
* Helse Midt-Norge RHF hadde hgyest andel tilstedevarende som hadde UP_Finnmarkssykehuset HF I 75,0 12
startet hjerte-lunge-redning fér ambulansen ankom med 85,5 prosent. _UP_Helse Fonna HF [ 72,0 25
[ I 63,6 11
e Helse Vest RHF hadde lavest andel tilstedevaerende som hadde startet ~UF_Helgelandsykehuset HF
hjerte-lunge-redning feor ambulansen ankom med 73,8 prosent. ; = - g D g o e s
= desserminer 2016

* Helse Sgr-@st RHF og Helse Nord RHF hadde en andel pa henholdsvis
84,4 og 83,4 prosent.

Kilde: Dimensjon av kvalitet:

m Helsedirektoratet Norsk hjertestansregister Trygge og sikre o
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Forord

Folkehelseinstituttet leverer arlig resultater for kvalitetsindikatorer til det
nasjonale kvalitetsindikatorsystemet som forvaltes av Helsedirektoratet.
Resultatene presenteres i dr pa helseforetak- og regionalt helseforetaksniva, og
publiseres pa helsenorge.no. I dette notatet presenteres noen utvalgte
tilleggsanalyser for fire av disse indikatorene:

e 30-dagers overlevelse etter sykehusinnleggelse (totaloverlevelse)

e 30-dagers overlevelse etter innleggelse for hjerneslag

e 30-dagers overlevelse etter innleggelse for hoftebrudd

e 30-dagers overlevelse etter innleggelse for forstegangs hjerteinfarkt

Bakgrunnen for notatet er at Folkehelseinstituttet jevnlig mottar henvendelser
om & presentere mer utfyllende informasjon om datamaterialet som inngar i
beregningene for 30-dagers overlevelse og mer detaljerte resultater for hvert
enkelt helseforetak. Informasjonen som presenteres i dette notatet har tidligere

vist seg nyttig i helseforetakenes arbeid med kvalitetsforbedring og

virksomhetsstyring.
Anne Karin Lindahl Tonya Moen Hansen Jon Helgeland
Avdelingsdirektgr Prosjektleder Seksjonsleder
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Fordi rapportene er automatisk generert og antall sider i rapportene vil variere mellom

helseforetakene, er det ikke inkludert sidetall i innholdfortegnelsen.
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Om rapporten

Folkehelseinstituttet beregner 30-dagers risikojustert sannsynlighet for overlevelse
som kvalitetsindikator for helseforetak og regionale helseforetak, og resultatene
publiseres blant annet pa helsenorge.no. For en mer fullstendig metodebeskrivelse
henvises til vare vitenskapelige artikler [1-3] og til hovedrapportene som arlig
publiseres pa vare nettsider [4]. I Vedlegg 1 gis en kort redegjprelse for metodene for
beregning av 30-dagers overlevelse, samt beskrivelse av tidsutviklingsanalyser

presentert i dette notatet.

Tolkning av 30-dagers overlevelse som kvalitetsindikator

En kvalitetsindikator gir kun en indikasjon pa kvalitet, det er ikke et direkte mal pa
kvalitet. A identifisere enkelte helseforetak med statistisk signifikant hgyere eller
lavere overlevelse er derfor ikke ensbetydende med at de leverer henholdsvis bedre
eller darligere kvalitet av tjenesten. Resultatene for overlevelse etter
sykehusinnleggelse i Norge er samlet sett gode ved sammmenligning med andre

land.

Helseforetak med fa innleggelser kan ha stor variasjon fra ar til ar. Selv om de ikke
avviker signifikant, kan de ha for fa pasienter til 4 identifiseres med signifikant
hgyere eller lavere overlevelse i den statistiske testingen. Eventuelle slutninger om
kvalitetsforskjeller bgr derfor ikke bare baseres utelukkende pa resultater for
overlevelse, men suppleres og bekreftes gjennom andre typer utredninger eller

undersgkelser.

Indikatorresultatene kan brukes til gjennomgang av helseforetakets behandling og
rutiner, med spesiell vekt pa etterlevelse av retningslinjer. Folkehelseinstituttet har
erfaring med at mer inngdende analyser av indikatorene kan gi en indikasjon pa

hvilke omrader som bgr vurderes for malrettet lokalt forbedringsarbeid. For a lette



tolkningen av indikatorresultatene og gke relevans av resultatene i lokalt
forbedringsarbeid, presenteres resultater for hvert enkelt helseforetak i dette

notatet.

Analyser og resultater for Nordlandssykehuset HF, Helse Nord RHF

1. Deskriptiv statistikk av pasientmaterialet
Deskriptiv statistikk beregnes for pasientmaterialet for hhv totaloverlevelse (2016

data), hjerneslag, hoftebrudd og hjerteinfarkt (2014-2016).

2. Kaplan-Meierkurver (overlevelseskurver)
Kaplan-Meier er en vanlig mate d visualisere overlevelsesdata pd, og viser ujustert
overlevelse de forste 30 dagene etter innleggelse. Kurver presenteres for

totaloverlevelse (2016 data), hjerneslag, hoftebrudd og hjerteinfarkt (2014-2016).

3. Totaloverlevelse og diagnosekategorier med hoy dedelighet

For totaloverlevelse inkluderes 42 diagnosegrupper som star for 80% av
dodsfallene innen 30 dager etter innleggelse ved norske helseforetak. Det er ulik
dodelighet i diagnosekategoriene og dette varierer mellom helseforetak. Det er
derfor angitt hvilke diagnosekategorier for det aktuelle helseforetaket som har
hgyere dpdelighet enn forventet sammenlignet med resultater for landet totalt

(se avsnitt om diagnosekategorier i vedlegg 1). Data for 2016 er benyttet.

4. Tidsutvikling

Tidsutviklingen for totaloverlevelse, hjerneslag, hoftebrudd, hjerteinfarkt er
beregnet for femdrsperioden 2012-2016 for totaloverlevelse, hjerneslag,
hoftebrudd og hjerteinfarkt. Bade resultater for hver ettarsperiode og glattede
resultater er vist. For & kunne studere utviklingen i overlevelse ved det aktuelle
helseforetak over tid er det tatt metodiske valg som er brukt i beregningene for
de publiserte indikatorene. Dette betyr at det vil veere noen avvik i

overlevelsessannsynlighetene (se vedlegg 1).
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Resultater og bruk av tallene

Figurer og tabeller vises uavhengig av antall pasienter ved det enkelte
helseforetak. Hvis antallet er sveert lite, kan det ikke trekkes sikre konklusjoner fra

resultatene.

Deskriptiv statistikk av pasientmaterialet

30-dagers risikojustert relativ dgdelighet

I tabellene er det ogsd presentert 30-dagers risikojustert relativ dgdelighet, og
tallet er justert for de samme justeringsfaktorer som de risikojusterte
overlevelsessannsynlighetene presentert pa helsenorge.no (se Vedlegg 1). 30-
dagers risikojustert relativ dpdelighet er forholdet mellom risikojustert
sannsynlighet for dod og estimert referanseverdi, multiplisert med 100. 30-dagers
risikojustert relativ dpdelighet pa over 100 betyr hgyere dgdelighet enn det som
er forventet for resten av populasjonen, mens en risikojustert relativ dpdelighet
under 100 betyr lavere dpdelighet enn det som er forventet for resten av

populasjonen.

Signifikanstesting

I denne institusjonsrapporten er det vist resultater fra den statistiske testingen
der hvert enkelt helseforetak sammenliknes med referanseverdien for
helseforetakene, uten a korrigere for multippel sammenlikning. Dette i
motsetningen til vart hovednotat og pa helsenorge.no, der det gjgres mange
sammenlikninger pd en gang (multippel testing), og vi korrigerer for dette. p-
verdien som er oppgitt i tabellen, viser om helseforetakets beregnede relative 30-
dagers dedelighet er signifikant forskjellig fra referanseverdien. En p-verdi < 0.05

betyr at helseforetaket avviker signifikant. Det vil veere en god del flere
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helseforetak som avviker signifikant med denne p-verdien, sammenliknet med

testen som korrigerer for multippel sammenlikning.

Hva kan resultatene brukes til
Resultatene kan forst og fremst benyttes internt i helseforetaket, som stette i
lokalt kvalitetsforbedringsarbeid.

Hva kan resultatene ikke brukes til

Den deskriptive statistikken som presenteres i denne rapporten er ikke justert
for forskjeller i pasientsammensetning. Analysen pavirkes av justering for
forskjeller, slik at ujusterte resultater vil avvike fra justerte. Antall pasienter og
antall dede er i tillegg lavt ved enkelte behandlingssteder, noe som gker den
statistiske usikkerheten. Folkehelseinstituttet har ikke vurdert om alle
observerte forskjeller som fremgdr i de institusjonsvise rapportene er statistisk
signifikante, og man ma fglgelig veere varsom i tolkningen. Resultatene
representerer dpdeligheten for alvorlige tilstander, og man kan ikke ekstrapolere
resultatene til & representere antall pasienter «spart» pa helseforetak med hegy
overlevelse og tilsvarende antall «ungdvendig dede» pa helseforetak med lav
overlevelse.
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Tabell 1: Datagrunnlag for overlevelsesindikatoren for totaloverlevelse. Deskriptiv

statistikk, ettdrs data (2016).

Nordlandssykehuset HF

Alle HF (unntatt
Nordlandssykehuset HF)

Antall pasienter
Antall pasientforlep

Antall pasientforlgp som
foregar pa to eller flere
sykehus

Kjenn: antall kvinner
Alder: < 50 ar

Alder: 50-75 ar

Alder: > 75 ar
Medianalder ar

Antall liggedggn (gj.snitt)
Charlson indeks (gj.snitt)
Charlson indeks (0)
Charlson indeks (1)
Charlson indeks (2+)

Antall tidl. innleggelser
(gj.snitt)

Antall tidl. innleggelser (o)

Antall tidl. innleggelser (1)

Antall tidl. innleggelser (2)
(

Antall tidl. innleggelser (3-

5)

Antall tidl. innleggelser (6+)
Antall dede innen 30 dager

30-dagers risikojustert
relativ dgdelighet

p-verdi for dette HF
sammenlignet med
referansevedien
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5164
6185
655 (10,6%)

3002 (48,5%)
632 (10,7%)
2660 (45,2%)
2599 (44,1%)

72

52

1
4061 (65,7%)
596 (9,6%)
1528 (24,7%)

2

2504 (40,5%)
1311 (21,2%)
739 (11,9%)
1058 (17,1%)

573 (9.3%)
281 ( 4,5%)

97,6

0,530

182323
225055
16495 (7,3%)

107140 (47,6%)
28670 (13,4%)
102415 (47,9%)
82918 (38,7%)

70

4,7

1
148072 (65,8%)
21682 (9,6%)
55301 (24,6%)

2,2

90786 (40,3%)
48961 (21,8%)
28183 (12,5%)
36031 (16,0%)

21094 (9,4%)
10626 ( 4,7%)

100

NA



Tabell 2: Datagrunnlag for overlevelsesindikatoren for hjerneslag. Deskriptiv
statistikk, tredrs data (2014-2016).

Nordlandssykehuset HF Alle HF (unntatt

Nordlandssykehuset HF)

Antall pasienter
Antall pasientforlep

Antall pasientforlgp som
foregar pa to eller flere
sykehus

Kjenn: antall kvinner
Alder: < 50 ar

Alder: 50-75 ar

Alder: > 75 ar
Medianalder ar

Antall liggedggn (gj.snitt)
Charlson indeks (gj.snitt)
Charlson indeks (0)
Charlson indeks (1)
Charlson indeks (2+)

Antall tidl. innleggelser
(gj.snitt)

Antall tidl. innleggelser (o)

Antall tidl. innleggelser (1)

Antall tidl. innleggelser (2)
(

Antall tidl. innleggelser (3-
5)

Antall tidl. innleggelser (6+)
Antall dede innen 30 dager

30-dagers risikojustert
relativ dgdelighet

p-verdi for dette HF
sammenlignet med
referansevedien
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805
834
113 (13,5%)

341 (40,9%)
42 (5,0%)
359 (43,0%)
433 (51,9%)
76
11
05
651 (78,1%)
62 (7,4%)
121 (14,5%)

1.4

429 (51,4%)
186 (22,3%)
92 (11,0%)
96 (11,5%)

31 (3,7%)
88 (10,6%)
97.4

0,549

25393
26694

3058 (11,5%)

12496 (46,8%)
1439 ( 5,4%)
11221 (42,0%)
14034 (52,6%)
76
10,1
0,6
20397 (76,4%)
1827 ( 6,8%)
4470 (16,7%)
1,5
13902 (52,1%)
5711 (21,4%)
2907 (10,9%)
3107 (11,6%)

1067 ( 4,0%)
3370 (12,6%)

100

NA



Tabell 3: Datagrunnlag for overlevelsesindikatoren for hoftebrudd. Deskriptiv

statistikk, tredrs data (2014-2016).

Nordlandssykehuset HF Alle HF (unntatt
Nordlandssykehuset HF)
Antall pasienter 643 22916
Antall pasientforlgp 662 23695
Antall pasientforlgp som 62 (9,4%) 1204 ( 5,1%)

foregar pa to eller flere
sykehus

Kjenn: antall kvinner
Alder: < 50 ar

Alder: 50-75 ar

Alder: > 75 ar
Medianalder ar

Antall liggedggn (gj.snitt)
Charlson indeks (gj.snitt)
Charlson indeks (0)
Charlson indeks (1)
Charlson indeks (2+)

Antall tidl. innleggelser
(gj-snitt)

Antall tidl. innleggelser (0)
Antall tidl. innleggelser (1)

Antall tidl. innleggelser (2)

(
(
(
(

Antall tidl. innleggelser (3-

5)

Antall tidl. innleggelser (6+)
Antall dede innen 30 dager

30-dagers risikojustert
relativ dedelighet

p-verdi for dette HF
sammenlignet med
referansevedien
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466 (70,4%)
0 (0,0%)
132 (19,9%)
530 (80,1%)
84
7,1
0,8
465 (70,2%)
53 (8,0%)
144 (21,8%)
14

306 (46,2%)
149 (22,5%)
75 (11,3%)
101 (15,3%)

31 (4,7%)
65 (9,8%)

112,0

0,068

16644 (70,2%)
0 (0,0%)
4466 (18,8%)
19229 (81,2%)
85
6.5
0,8
16116 (68,0%)
1877 (7,9%)
5702 (24,1%)
1,8

11224 (47,4%)
5522 (23,3%)
3004 (12,7%)
2918 (12,3%)

1027 ( 4,3%)
1991 ( 8,4%)
100

NA



Tabell 4: Datagrunnlag for overlevelsesindikatoren for forstegangs hjerteinfarkt.
Deskriptiv statistikk, tredrs data (2014-2016).

Nordlandssykehuset HF Alle HF (unntatt
Nordlandssykehuset HF)
Antall pasienter 900 26400
Antall pasientforlgp 900 26400

Antall pasientforlgp som
foregdr pa to eller flere
sykehus

Kjonn: antall kvinner
Alder: < 50 ar

Alder: 50-75 ar

Alder: > 75 ar
Medianalder ar

Antall liggedegn (gj.snitt)
Charlson indeks (gj.snitt)
Charlson indeks (0)
Charlson indeks (1)
Charlson indeks (2+)

Antall tidl. innleggelser
(gj.snitt)

Antall tidl. innleggelser (o)
Antall tidl. innleggelser (1)

Antall tidl. innleggelser (2)

(

(

(
A)ntall tidl. innleggelser (3-
5

Antall tidl. innleggelser (6+)
Antall dpde innen 30 dager

30-dagers risikojustert
relativ dgdelighet

p-verdi for dette HF
sammenlignet med
referansevedien
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670 (74,4%)

338 (37,6%)
56 (6,2%)
499 (55,6%)
342 (38,1%)
71
7,1
0,4
742 (82,4%)
51 (5,7%)
107 (11,9%)
1,4

559 (62,1%)
159 (17,7%)
77 (8,6%)
70 (7,8%)

35 (3,9%)
76 ( 8,4%)

124.2 *

0,007

14800 (56,1%)

9104 (34,5%)
2144 ( 8,1%)
14688 (55,6%)
9565 (36,2%)
70
6.3
0.4
21520 (81,5%)
1713 (6,5%)
3167 (12,0%)
13

16445 (62,3%)
4837 (18,3%)
2181 ( 8,3%)
2105 ( 8,0%)

832 ( 3,2%)
2046 (7,8%)

100

NA



Kaplan-Meierkurver (overlevelseskurver)

Med Kaplan-Meierkurver kan man studere overlevelse i 30-dagers perioden for
hvert enkelt helseforetak (bla linje) og for hver enkelt indikator, og identifisere
hvor i forlgpet det er avvik i overlevelse i forhold til referansekurven (gra linje).
Formalet med figuren er muligheten for & vurdere hvor i behandlingsforlgpet

kvalitetsforbedringstiltak eventuelt ber iverksettes.

Hver figur viser forlppet tilordnet helseforetaket der pasienten fgrst ble innlagt.
P4 x-aksen vises tiden i dager, der tid o er tid for innleggelse. P4 y-aksen vises
overlevelse i prosent (%). I notatet er det to figurer per indikator, én for pasienter
over median alder og én for pasienter under eller lik median alder. Figurer
stratifisert etter alder er mindre fplsomme for usikkerheter i
pasientsammensetning mellom helseforetak og kan derfor vare lettere a tolke.
Den statistiske usikkerheten i kurvene kan veere stor, og de ma derfor tolkes med
forsiktighet. Kurvene er ikke risikojustert og dermed ikke sammenliknbare med

tall pa helsenorge.no.
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Figur 1 : Kaplan-Meierkurver for totaloverlevelse for
Nordlandssykehuset HF (2016). Tallene er ikke risikojustert.
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Figur 2 : Kaplan-Meierkurver for totaloverlevelse for
pasienter utskrevet som levende for Nordlandssykehuset HF
(2016). Tallene er ikke risikojustert.
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Figur 3 : Kaplan-Meierkurver for hjerneslag for
Nordlandssykehuset HF (2014-2016). Tallene er ikke
risikojustert.
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Figur 4 : Kaplan-Meierkurver for hjerneslag for pasienter

utskrevet som levende for Nordlandssykehuset HF (2014-
2016). Tallene er ikke risikojustert.

17 Innhold



18 Innhold

Overlevelse (%)
80 85 90 95 100

Overlevelse (%)
80 85 90 95 100

75

75

alder < median (84.0 r)

71 — Alle HF {unntatt Nordlandssykehuset HF)

——  Nordlandssykehuset HF
-I 1 ] L]
0 30 60 90

alder > median (84.0 r)

—— Alle HF (unntatt Nordlandss;

——  Nordlandssykehuset HF
-I 1 ] L]
0 30 60 90

Figur 5 : Kaplan-Meierkurver for hoftebrudd for
Nordlandssykehuset HF (2014-2016). Tallene er ikke
risikojustert.
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Figur 6 : Kaplan-Meierkurver for hoftebrudd for pasienter
utskrevet som levende for Nordlandssykehuset HF (2014-
2016). Tallene er ikke risikojustert.
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Figur 7 : Kaplan-Meierkurver for fgrstegangs hjerteinfarkt for
Nordlandssykehuset HF (2014-2016). Tallene er ikke
risikojustert.
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Figur 8 : Kaplan-Meierkurver for fgrstegangs hjerteinfarkt for
pasienter utskrevet som levende for Nordlandssykehuset HF
(2014-2016). Tallene er ikke risikojustert.

21 Innhold



Totaloverlevelse og diagnosekategorier med hoy dodelighet

I forbedringsarbeid lokalt kan det veere utfordrende a iverksette tiltak basert pa
resultater fra kun totaloverlevelse, fordi en ikke vet hvilke pasientgrupper som
bidrar til den eventuelle lave overlevelsen/hgye dpdeligheten. For at hvert enkelt
helseforetak skal kunne se hvilke pasientgrupper som har hgyere dpdelighet enn
forventet sammenlignet med resten av landet, hos dem, er tabeller over

diagnosekategorier med hgy dedelighet inkludert i denne rapporten.

Diagnosekategorier med observert over forventet dgdelighet pa mer enn 1,1 og
minst fem dode for Nordlandssykehuset HE, Helse Nord RHF er angitt i tabellene.
Ogsa her er kun pasienter talt opp som har Nordlandssykehuset HE Helse Nord
RHF som fgrste helseforetak i pasientforlgpet. Det er angitt tre tabeller, én for
hver av de tre hierarkiske diagnosenivdene. Diagnosekategoriene pd niva 3 (mest
detaljert) er aggregert til stgrre diagnosekategorier enn pa niva 2 og 1 (minst
detaljert). Diagnosegrupper med faerre enn 5 dede inkluderes ikke i tabellen. Dette
betyr at antall diagnosegrupper i tabellene ofte varierer mellom helseforetak.

Fordi antallet i hver kategori er lavt ma tallene brukes med forsiktighet.
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Tabell 5: CCS-kategorier med hgy dedelighet (niva 3).

Observert antall Forventet antall Observert /
dode dode forventet

Secondary 27 23,5 1,15
malignancies
Fracture of neck of 26 19,5 1,33
femur (hip)
Congestive heart 17 14,7 1,16
failure;
nonhypertensive
Peripheral and 6 4,0 1,52
visceral
atherosclerosis
Biliary tract disease 6 2,8 2,14
Gastrointestinal 6 4,4 1,37
hemorrhage
Intestinal 5 3,8 1,33
obstruction without
hernia
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Tabell 6: CCS-kategorier med hgy dedelighet (niva 2).

Observert antall Forventet antall Observert /
dode dode forventet

Injury and 29 23,5 1,23
poisoning. Fractures

Neoplasms. 27 23,5 1,15
Secondary
malignancies

Diseases of the 13 10,6 1,23
circulatory system.

Diseases of arteries;

arterioles; and

capillaries

Diseases of the 6 4,4 1,37
digestive system.

Gastrointestinal

hemorrhage

Diseases of the 6 2,8 2,14
digestive system.
Biliary tract disease

Diseases of the 5 3.8 1,33
digestive system.

Lower

gastrointestinal

disorders
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Tabell 7: CCS-kategorier med hgy dadelighet (niva 1)

Observert antall Forventet antall Observert /
dode dode forventet
Injury and 33 28,8 1,15
poisoning
Diseases of the 21 14,6 1,44

digestive system
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Tidsutvikling

For a fplge utvikling over tid, er det presentert 30-dagers risikojustert
sannsynlighet for overlevelse for indikatorene totaloverlevelse, hjerneslag,
hoftebrudd og hjerteinfarkt de siste fem ar. Hver kurve viser forlgpet tilordnet

helseforetaket der pasienten fgrst ble innlagt.

Sannsynligheten er beregnet for hvert ar for seg, og metoden benyttet i
tidsrekkeanalysene avviker noe fra beregningene for de publiserte indikatorene
(se Vedlegg 1). Estimatene per ar har typisk stor statistisk usikkerhet, spesielt for
sma helseforetak hvor resultatene varierer mye fra ar til ar (store tilfeldige
variasjoner). For & gi et mer korrekt bilde av tidsutvklingen, er det ogsa foretatt

glatting av kurvene.

Den gra kurven viser 30-dagers risikojustert overlevelse justert for variablene
angitt for hver indikator i Vedlegg 1 (alder, kjpnn med mer). Den bla kurven er
bade justert mot en plausibel og sannsynlig reell tidsutvikling, og justert mot
middelverdien for 4 redusere effekten av tilfeldige utslag per ar. Dette er spesielt

viktig for sma helseforetak.
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Tidsutvikling for totaloverlevelse,
Nordlandssykehuset HF (2012-2016)
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Figur 9 : Tidsutvikling for totaloverlevelse,
Nordlandssykehuset HF (2012-2016)
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Tidsutvikling for hjerneslag,
Mordlandssykehuset HF (2012-2016)
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Figur 10 : Tidsutvikling for hjerneslag, Nordlandssykehuset
HF (2012-2016)
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Tidsutvikling for hoftebrudd,
Mordlandssykehuset HF (2012-2016)
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Figur 11 : Tidsutvikling for hoftebrudd, Nordlandssykehuset
HF (2012-2016)
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Tidsutvikling for forstegangs hjerteinfarkt,
Mordlandssykehuset HF (2012-2016)
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Figur 12 : Tidsutvikling for ferstegangs hjerteinfarkt,
Nordlandssykehuset HF (2012-2016)
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Vedlegg 1 - oppsummering av
metoden

For en mer detaljert beskrivelse av metoden vises til [1] & [2].

Forkortelser

CCS - clinical conditions software
NPR - Norsk pasientregister

PAS - pasient administrativt system

Datakilder og -bearbeiding

Materialet inkluderer alle somatiske sykehus med akuttfunksjon eller som inngar
i behandlingskjeden for akuttpasienter. Data for tidsperioden 2012-2016 er hentet

fra Norsk pasientregister (NPR).

Datasettene kobles sammen slik at en fér fullstendige pasienthistorier over flere
ar. I tillegg er det hentet opplysninger fra Folkeregisteret via NPR. Dataene
inkluderer innskrivningsdato, utskrivningsdato, informasjon om innleggelsen er
gyeblikkelig/elektiv, hoveddiagnose, bidiagnoser, prosedyrekoder, avdelings- og

postkoder, samt opplysninger dato for ded, folkeregisterstatus mm.

Utvalgsar

For 4 beregne 30-dagers risikojustert overlevelse/sannsynlighet, som presenteres
pa helsenorge.no, benyttes noe ulike drsdatasett per indikator for a fa tilstrekkelig
antall tilfeller i utvalget, for & redusere muligheten for tilfeldige feil. For
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rapporteringsaret 2016 benyttes fplgende datasett:

e For 30-dagers totaloverlevelse benyttes ett-ars datasett (2016)

e For 30-dagers diagnosespesifikk overlevelse benyttes tre-ars datasett (2014-

2016)

For alle fire indikatorer benyttes i tillegg historiske data for a fremskaffe

informasjon om komorbiditet og tidligere innleggelser.

De ovenstdende datasettene er benyttet i den deskriptive statistikken i dette
notatet, samt i Kaplan-Meierkurvene og diagnosekategorier-tabellene (se
beskrivelse under). Videre presenteres tidsutvikling for 30-dagers overlevelse for
de siste fem ar for totaloverlevelse, hjerneslag, hoftebrudd og hjerteinfarkt.

Innleggelser i perioden 2012-2016 benyttes da som datagrunnlag.

Analyseenhet - etablering av pasientforlgp

Oppholdene for NPR-data aggregeres opp til pasientforlgp som kan foregd pa flere
poster, avdelinger og sykehus, altsd kjeder av sammenhengende opphold for en
pasient. Et nytt pasientforlgp vil oppsta dersom tidsforskjellen mellom
utskrivingsdatoen og neste innskrivingsdato for pasienten overskrider atte timer.
Pasientforlgp benyttes som analyseenhet. For overlevelsesindikatorene telles de 30

dagene fra innleggelsestidspunkt.

Diagnose- og pasientutvalg

For totaloverlevelse inkluderes 42 diagnosegrupper (CCS) som star for 80% av
dedsfallene innen 30 dager etter innleggelse ved norske sykehus (se beskrivelse av
CCS diagnosekategorier lenger ned). Bide akutte og elektive innleggelser inngar i
totaloverlevelse, og alle aldersgrupper er inkludert. Hoved- og bidiagnoser

benyttes for & definere tilhprende CCS-kategori.

For slag, hoftebrudd og forstegangs hjerteinfarkt inkluderes kun akutte
innleggelser der disse diagnosetilstandene var registrert pa forste institusjon i
pasientforlppet. Pasienter 18 ar og eldre er inkludert for hjerteinfarkt og slag,
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mens pasienter med hoftebrudd er inkludert hvis de er 65 ar og eldre.

0 Hjerteinfarkt: [21.x, I22.x som hoveddiagnose eller bidiagnose
0 Hjerneslag: 161, 163 eller 164 som hoveddiagnose
0 Hoftebrudd: S72.0-2 som hoveddiagnose eller bidiagnose

Pasientforlgp som anses som reinnleggelser er ekskludert fra analysene av
overlevelse. Dette er forlpp som fplger etter opphold for samme diagnosekategori
innen et fast tidsintervall: 28 dager for hjerneslag, 60 dager for hoftebrudd og 30
dager for totaloverlevelse. Bare fgrstegangs hjerteinfarkt er inkludert; vi har
ekskludert alle pasienter med innleggelse for hjerteinfarkt i lppet av de
foregdende sju dr. Dette er en epidemiologisk konvensjon som brukes for &

definere forstegangsinfarkter.

CCS-kategorier for totalindikatoren

For totalindikatorer benyttes sakalte Clinical Classfication Sofware (CCS)-

kategorier for & definere diagnoseutvalget:

(http://www.ahrg.gov/research/data/hcup/icd10usrgd.html).

Dette er et system som er utviklet for & kategorisere ICD koder i klinisk
meningsfulle diagnosegrupper, for deretter a benytte dem i statistiske analyser av
sykdom og dgd. CCS-gruppene finnes i en hierarkisk versjon som har tre nivaer
(niva 1-3), hvor niva 3 er det laveste og mest detaljerte med 259 kategorier. Vi
benytter det laveste nivdet for a identifisere pasientgrunnlaget for
totaloverlevelse, men kan gruppere dem i de to hgyere niviene ved behov.
Indikatoren for totaloverlevelse inkluderer pasientene fra CCS-kategoriene med
hepyest dpdelighet, og som tilsammen star for 80% av 30-dagers dgdelighet etter
sykehusinnleggelser i Norge , tilsammen 42 kategorier (av totalt 259). Noen
endringer har forekommet i kodeverket de siste drene, der de mest
betydningsfulle endringene er knyttet til koding av sepis, metastatisk kreft og

hoftebrudd. I tabellene er de originale, engelske betegnelsene brukt.
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Beregning av 30-dagers risikojustert sannsynlighet for overlevelse

Folkehelseinstituttet beregner 30-dagers risikojustert sannsynlighet for overlevelse
som kvalitetsindikator for norske helseforetak (totaloverlevelse, hjerneslag,
hoftebrudd, hjerteinfarkt). Beregningene gjores i fire trinn, som er detaljert
beskrevet i hovedrapportene som arlig publiseres pa Folkehelseinstituttets
nettside. Kortfattet, for hver indikator, pa enten helseforetak eller RHF niva, gjores
en logistisk regresjon hvor det justeres for
* Indikator for totaloverlevelse: alder, kjgnn, tidligere innleggelser,
komorbiditet (Charlson komorbiditetsindeks), innmate
(elektiv/pyeblikkelig hjelp) og CCS kategori
* Indikator for diagnosespesifikk overlevelse: alder, kjgnn, tidligere innleggelser
og komorbiditet (Charlson komorbiditetsindeks). For hjerneslag inkluderes
ogsa type slag; intracerebral blpdning, cerebralt infarkt og uspesifisert slag
(ICD-10; 161, 163 og 164)
Regresjonskoeffisentene fra den logistiske modellen for hvert helseforetak
sammenliknes med en referanseverdi. Referanseverdien, beregnet pa logistisk
skala, beregnes som en 10% trimmet middelverdi av regresjonskoeffisentene (dvs
middelverdien beregnes etter at helseforetakene med de 10 % hgyeste og 10 %
laveste regresjonskoeffisentene er ekskludert). Helseforetak med signifikante
avvik fra referanseverdien identifiseres ved hjelp av en statistisk test som tar
hensyn til at det gjgres mange sammenlikninger. I arets beregninger er det

benyttet Guo-Romanos metode for statistitsk testing.

Deretter benyttes en Baysiansk hierarkisk modell for & redusere muligheten for
tilfeldige ekstreme regresjonskoeffisienter (for helseforetakene). Det gjpres ved &
«krympen» regresjonskoeffisientene for alle helseforetakene mot referanseverdien.
Disse «krympede» regresjonskoeffisentene benyttes deretter i den logistiske
regresjonsmodellen for & estimere 30-dagers risikojustert sannsynlighet for

overlevelse.

Tidsutvikling

I dette notatet er den statistiske modellen utvidet til & inkludere arlige estimater
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for en femdrsperiode. Det antas at underliggende verdi kan beskrives av en
statistisk tidsrekkemodell. Denne modellen kan brukes til 4 glatte estimatene for
a fa et mer palitelig bilde av tidsutviklingen. Glattingen har to komponenter:
justering inn mot plausibel middelverdi og mot en plausibel tidsutvikling. De
publiserte diagnosespesifikke indikatorene (hjerneslag, hoftebrudd og
hjerteinfarkt) er basert pa tredrlige gjennomsnitt, i motsetning til ett-arlige data
for punktestimatene i figuren som viser tidsutvikling. Sammen med en noe
forskjellig Bayesiansk modell gjor dette at de glattede tidsutviklingskurvene kan

gi noe forskjellige resultater i forhold til de publiserte.

Feilkilder

Foruten den rent statistiske usikkerheten, er de stgrste usikkerhetsmomentene
knyttet til

« manglende validering av diagnose- og kodepraksis

» forskjeller i pasientsammensetning som ikke kan leses ut av datamaterialet
Helseforetakene er pdlagt 4 dokumentere i detalj den behandlingen de gir
pasientene ifplge definerte systemer for koding. I det store og hele er denne
kodingen robust, men det kan likevel veere noe variasjon mellom helseforetakene
nar det gjelder kodepraksis. Ett usikkerhetsmoment er at i henhold til den norske
implementeringen av diagnosekodeverket skal man ikke ngdvendigvis velge
arsaken til innleggelse som hoveddiagnose. Mdlingene er bare sd gode som de

dataene de er basert pa.
Folkehelseinstituttet har fa muligheter til & kontrollere inngaende data, og tar

forbehold om korrekte og kvalitetssikrede data fra NPR samt at behandlingssteder

er korrekt identifisert.
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