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1 Sammendrag  
Alle pasienter med alvorlig skade eller mistenkt alvorlig skade, og som tas imot med 

traumeteam, inkluderes i NTR. I tillegg inkluderes de som har skader som gir NISS > 12 uten 

at traumeteam er aktivert, hodeskade med skadegrad AIS 3 eller høyere og penetrerende 

skade i hode, torso, hals samt overarm og lår. 

NTR er unikt i internasjonal sammenheng, som det eneste nasjonale traumeregisteret som 

samler data på alle pasienter mottatt med traumeteam og som i tillegg registrerer 

undertriagerte pasienter. 

 

Hovedresultater for 2024 

Antall pasienter 

I 2024 var det 9714 traumehendelser, av disse var 3274 kvinner og 6440 menn. 

Gjennomsnittsalder for menn var 43 år og 48 år for kvinner.  

Kvalitetsindikatorer  

Det er på nasjonalt nivå høy etterlevelse i bruken av screeningsundersøkelser på 

traumepasientene ved ankomst sykehus. For røntgen av brystkassen var den over 90 % og for 

røntgen av bekkenet var den mer enn 85 %. Nasjonalt har det over de siste årene vært en 

tydelig forbedring.  

Til tross for at det er flere sykehus som etterlever kravet til å levere data innen 3 måneder etter 

ulykken, så er det fortsatt for mange sykehus som ikke etterkommer fristen. 

Mortalitet  

Tretti dagers mortalitet var 4,1 % eksklusiv prehospitale dødsfall. Dødeligheten for pasienter 

med ISS > 15 var høyest blant de eldste pasientene. Det er en klar sammenheng mellom 

mortalitet og alder, og vi finner også en betydelig 30 dagers dødelighet hos eldre som ikke får 

påvist skader. 

 

Undertriage 

229 av 1042 pasienter med svært alvorlige eller kritiske skader (pasienter med ISS > 15) ble 

ikke mottatt med traumeteam, noe som gir en nasjonal undertriage på 22 %, og er to 

prosentpoeng lavere enn i 2023. For kvinner var undertriage høyere enn for menn, 

henholdsvis 27 % og 20 %. 

 

Skadestatistikk 

Ulykker med motorkjøretøy (22 %), lavenergifall (21 %) og høyenergifall (21 %) utgjorde 

hovedandelen (64 %) av skader. 1330 pasienter (14 %) av alle traumepasientene var alvorlig 

skadd (ISS > 15). Skader i muskelskjelettsystemet (ekstremiteter og ryggsøylen) og hodet var 

de hyppigst forekommende skadene i den samlede populasjonen. Det var 217 registreringer av 

alvorlige eller mistenkt alvorlige el-sparkesykkelulykker, som i gjennomsnitt er oftere enn 

annenhver dag. 31 av el-sparkesyklistene fikk påvist veldig alvorlige skader, og to av dem 

døde.  

 

PROM-resultater 

I 2024 var det 3085 PROM-svar ved 6 måneder etter ulykke og 3033 etter 12 måneder. 

Responsraten var henholdsvis 53 % og 48 %. 

PROM-dataene viser at den største andelen av de hardt skadde, lettere skadde og uskadde 

hadde noe fysiske hemninger, og alle grupper rapporterte lettere psykiske plager 6 og 12 
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måneder etter ulykken. Tallene på de som var i jobb/utdanning før ulykken og ikke hadde 

kommet tilbake i jobb/utdanning 12 måneder etter ulykken, var relativt høyt i alle gruppene, 

høyest blant de alvorligst skadde.  

Det er verdt å merke seg at ca. 16 % av pasientene som ikke hadde fysiske skader, ikke var i 

jobb/utdanning 12 måneder etter ulykken. 

Årsrapporten presenterer også PROMS for hvert sykehus. 

Registerutvikling og registerkvalitet 

Datakvalitet 

Registeret har en svært høy dekningsgrad på 95,7 % validert i 2025, samler inn data fra alle 

relevante sykehus og har en høy kompletthet på kvalitetsindikatorene. Registeret 

gjennomførte en korrekthetsundersøkelse både i 2022 og 2023 som viste svært høy korrekthet 

og har påbegynt en reliabilitetsundersøkelse planlagt ferdig i 2025.   

 

Publisering av resultater 

Registeret publiserer data på kvalitetsregisteret to ganger i året. Sykehusene mottar 

kvalitetsrapporter hver 6. måned.  

 

Kvalitetsforbedring  

Registeret og flere sykehus har og har hatt kvalitetsforbedringsprosjekter for å bedre 

kvaliteten og pasientsikkerheten. Det pågikk 34 kvalitetsforbedringsprosjekter i 2024 og 9 av 

disse ble ferdigstilt i perioden 2022-2024. Mange av forbedringsprosjektene handler om å 

forbedre pasientsikkerheten ved å redusere undertriage og forbedre etterlevelsen av kravene til 

utførelse av screeningsundersøkelsene.  

De bedrede resultatene generelt er et resultat av forbedringsarbeidet som er gjort nasjonalt og 

lokalt ved sykehusene. Dette har medført høyere kvalitet spesielt i triageringen av pasienter.  

Forskning 

Registeret utleverte data til 15 forskningsprosjekter, i tillegg til 11 utleveringer til 

kvalitetsforbedrings- og styringsmål i 2024. Registeret kan vise til et stort antall publiserte 

fagfellevurderte artikler de siste 3 årene. 
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2 Resultater 
 

2.1 Kvalitetsindikatorer  
Det finnes per i dag ingen evidensbaserte, nasjonale eller internasjonale kvalitetsindikatorer 

innen traumatologi. Flere internasjonale fagmiljøer har imidlertid utviklet egne 

kvalitetsindikatorer, som i hovedsak er prosessindikatorer knyttet til prosedyrer og tidsforløp. 

Nasjonalt traumeregister (NTR) benytter indikatorer basert på Nasjonal traumeplan, som 

vurderes å ha betydning for behandlingskvalitet, pasientsikkerhet og pasientutfall. Det 

nasjonale traumesystemet bygger på ATLS-prinsippene for diagnostikk og behandling av 

alvorlig skadde pasienter, hvor standardiserte screeningsprosedyrer ved ankomst sykehus skal 

avdekke potensielt livstruende skader. På bakgrunn av dette har Fagrådet besluttet at relevante 

røntgenundersøkelser skal benyttes som prosessindikatorer i registeret, med mål om å 

overvåke og redusere eventuell nasjonal variasjon. 

Tilsvarende finnes det retningslinjer for luftveishåndtering, hvor pasienter med nedsatt 

bevissthetsnivå (GCS < 9) skal intuberes. NTR benytter derfor også dette som en indikator og 

måler grad av etterlevelse. 

I tillegg måler NTR nasjonal undertriage ï en indikator vi, så vidt vi vet, er alene om å 

registrere blant internasjonale traumeregistre. 

 

Tabell 2.1.1. Kvalitetsindikatorer for Nasjonalt traumeregister 

Strukturindikator  Måloppnåelse 

Høy (grønn) Moderat (gul) Lav (rød) 

1 Andel komplette traumeregisteringer utfylt innen tre 

måneder 

> 80 % 

 

60-80 % 

 

< 60 % 

     

Prosessindikatorer 

 

Måloppnåelse 

Høy Moderat Lav 

1 Andel traumepasienter mottatt med traumeteam som får 

røntgen thorax i forbindelse med traumemottak 

Ó 80 % 

 

60-79 % 

 

< 60 % 

2 Andel traumepasienter med ISS >15 mottatt med 

traumeteam som får røntgen thorax i forbindelse med 

traumemottak 

Ó 90 % 

 

70-89 % 

 

< 70 % 

3 Andel traumepasienter mottatt med traumeteam som får 

utført røntgen bekken ved traumemottak 

Ó 70 % 

 

50-69 % 

 

< 50 % 

4 Andel traumepasienter med ISS >15 mottatt med 

traumeteam som får røntgen bekken ved traumemottak 

Ó90 % 

 

70-89 % 

 

< 70 % 

5 Andel traumepasienter mottatt med traumeteam som får 

CT i forbindelse med traumemottak  

Mål: Lik praksis ï minst mulig variasjon. 

Ingen cut-off verdier er vedtatt 

6 Andel traumepasienter med ISS >15 mottatt med 

traumeteam som får utført en CT-undersøkelse i 

forbindelse med traumemottak 

Mål: Lik praksis ï minst mulig variasjon. 

Ingen cut-off verdier er vedtatt 
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7 Andel traumepasienter med ISS < 4 mottatt med 

traumeteam som får utført en CT-undersøkelse i 

forbindelse med traumemottak 

Mål: Lik praksis ï minst mulig variasjon. 

Ingen cut-off verdier er vedtatt 

8 Andel pasienter med GCS < 9 med traumeteam som blir 

intubert i akuttmottak 

Mål: Lik praksis ï minst mulig variasjon. 

Ó 90 % 80-89 % < 80 % 

9 Andel pasienter med GCS < 9 og ISS >15 mottatt med 

traumeteam som blir intubert i akuttmottak 

Mål: Lik praksis ï minst mulig variasjon. 

Ó 95 % 90-94 % < 90 % 

10 Pasienter med GCS < 9 med prehospital luftveistiltak Mål: Lik praksis ï minst mulig variasjon. 

Ingen cut-off verdier er vedtatt 

11 Pasienter med GCS < 9 og ISS > 15 med prehospital 

luftveistiltak 

Mål: Lik praksis ï minst mulig variasjon. 

Ingen cut-off verdier er vedtatt 

12 Prehospital tid Monitorere tidsintervallet fra varsling AMK til 

ankomst akuttmottak 

13 Tid fra AMK-oppringning til 

ambulanse er på hendelsessted 

Byer/tettsteder Innen 12 

minutter i 90 % 

av hendelsene 

Ikke definert Mer enn 12 

minutter 

Grisgrendte strøk Innen 25 

minutter i 90 % 

av hendelsene 

Ikke definert Mer enn 25 

minutter 

14 Andel undetriagerte, dvs. 

pasienter med ISS >15 som ikke 

tas imot med traumeteam 

Mål: Måltall for undertriage er foreløpig ikke definert siden det ikke 

foreligger en internasjonalt anerkjent guideline med bruk av definisjonen.  

     

Resultatindikator  Måloppnåelse 

1 30 dagers mortalitet Måle andel 30 dagers mortalitet ï ikke definert 

gradering av måloppnåelse 

2 30 dagers mortalitet for de med ISS > 15 og ISS < 15 Måle andel 30 dagers mortalitet - ikke definert 

gradering av måloppnåelse 
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2.1.1 Andel komplette traumeregistreringer utfylt innen tre måneder 
 
Definisjon/beskrivelse. Antall komplette registrerte traumehendelser innen 3 måneder 

Type indikator Struktur 

Måloppnåelse  Høy: > 80 %  Moderat: 60-80 % Lav: < 60 % 

Kunnskapsgrunnlag Krav til sykehusene i Nasjonal traumeplan og besluttet brukt av 

Fagrådet. 

Beregning Felles utvalg for både teller og nevner: Pasienter tatt imot på første 

sykehus i behandlingskjeden, og som er tatt imot med traumeteam for et 

reelt traume 
Teller: Antall pasienter som er komplett registrert innen 3 måneder 

Nevner: Alle registrerte pasienter i ovennevnte utvalg 

 

Begrunnelse for indikatoren  

Kvalitetsindikatoren «andel komplette traumeregisteringer utfylt innen tre måneder» er 

fastsatt som krav til sykehusene. Dette innebærer at sykehusene må legge til rette for at 

registrarene kan gjennomføre registreringen så tidlig som mulig etter innleggelsen. 

Registrering i traumeregisteret er også en forutsetning for utsending av PROM-skjemaer til 

pasientene ved 6 og 12 måneder etter skade, og registreringen må derfor skje uten vesentlig 

forsinkelse. 

 

Begrenset tid fra hendelse til registrering er avgjørende for god datakvalitet, og dessuten en 

forutsetning for god statistisk prosesskontroll. Automatisk datafangst fra elektronisk 

pasientjournal (EPJ) vil derfor være en fordel. Så langt har vi imidlertid ikke prioritert å jobbe 

mot full automatisering, særlig fordi dataene vi samler inn krever både fagkompetanse og 

forståelse av traumeforløpets prosesser for å sikre valide data. Enkelte datapunkter, spesielt 

skadekoding, kan ikke baseres på automatisk datafangst fra EPJ alene. 

 

Begrunnelse for måltall 

Måltallet er satt skjønnsmessig av Fagrådet i erkjennelse av at tidlig registrering av data øker 

kvaliteten og aktualiteten av registerdata. 
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Figur 2.1.1.1 Andel pasienter som var ferdig registrert innen tre måneder etter ulykke, blant pasienter registrert på første 

sykehus i behandlingskjeden og som ble mottatt med traumeteam for et reelt traume i 2024. 
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Figur 2.1.1.2 Utvikling av andel pasienter som er ferdig registrert i NTR innen 3 måneder. Grått område viser +/- 3 

standardavvik og grå, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele perioden. 

 
Figur 2.1.1.3. Tid fra ulykke til sykehuset har ferdigstilt registreringen av pasienten. Grønt felt markerer ferdigregistrering 

under 90 dager, gult felt markerer ferdigregistrering mellom 90 og 180 dager og rødt felt markerer ferdigstilling etter 180 

dager. Kravet i nasjonal traumeplan er at pasientene skal være ferdig registrert innen 3 mnd. etter ulykke. 
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Kommentarer 

Figur 2.1.1.1 Figur 2.1.1.1 Figur 2.1.1.1 viser at det fortsatt er svært stor variasjon på 

måloppnåelse av indikatoren. Kun 10 sykehus oppnådde kravet i 2024, og hele 19 sykehus er i 

rød sone. Tilsvarende tall fra året før (2023) var 9 sykehus i grønn sone og 22 sykehus i rød 

sone. Det er heldigvis en liten bedring siden 2023, men hovedfunnet er likevel at mange 

sykehus fortsatt er langt unna målet vi har satt. 

Figur 2.1.1.2  

Det er også store forskjeller mellom sykehusene, se Figur 2.1.1.3. En høy, spiss kurve mot 

venstre tyder på at alle pasientene registreres innen kort tid slik man ønsker, som f.eks. 

Hamar, Haukeland, Kirkenes, Stavanger m.fl. En lang flat kurve, som f.eks. Odda, vil tyde på 

at pasientrapporteringen for året har skjedd på ett samlet tidspunkt. Det er også noen sykehus 

som Tromsø og Ullevål hvor hele kurven er skjøvet mot høyre, uten noen rapporteringer i 

grønn sone. Dette tyder på at innregistreringen for året har skjedd senere enn mars 2025. Vi 

vet at Ullevål har et parallelt lokalt register, og det er en dataoverføring mellom registrene 

som har denne forsinkelsen. I løpet av 2025 vil dette forhåpentlig skje mer jevnlig, ikke minst 

fordi jevnlig innrapportering til NTR er en forutsetning for at PROM-skjemaer sendes ut til 

pasientene. Foreløpige rapporter i 2025 viser at både Ullevål og Tromsø har gjort en vesentlig 

forbedring i innregistrering.  

 

 

2.1.2 Andel traumepasienter som fikk utført røntgen av brystkasse 
 
Definisjon/beskrivelse Andel røntgen brystkasse tatt av pasienter som blir møtt med traumeteam 

ved ankomst sykehus 

Type indikator Prosess 

Måloppnåelse  Høy: Ó 80 %  Moderat: 60-79 % Lav: < 60 % 

Kunnskapsgrunnlag ATLS-manualen 2018 (1). Krav til sykehusene i Nasjonal traumeplan (2) 

og besluttet brukt av Fagrådet. 
Beregning Felles utvalg for både teller og nevner: Pasienter tatt imot på første 

sykehus i behandlingskjeden, og som er tatt imot med traumeteam for et 

reelt traume  
Teller: Antall pasienter som har fått røntgen brystkasse ved ankomst 

Nevner: Alle pasienter i ovennevnte utvalg 

 

Begrunnelse for indikatoren 

Alvorlig skadde pasienter ï eller pasienter med mistanke om alvorlig skade ï skal tas imot 

med traumeteam. I henhold til prinsippene i Advanced Trauma Life Support (ATLS) (1), som 

utgjør det faglige grunnlaget for Nasjonal traumeplan, skal det ved traumemottak 

gjennomføres en vanlig røntgenundersøkelse av brystkassen. 

Denne undersøkelsen er en primær, bildediagnostisk «screening» som har til hensikt å 

avdekke potensielt livstruende skader eller blødninger i brystkassen. Indikatoren måler 
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etterlevelse av nasjonale faglige retningslinjer, og målet er at alle sykehus skal oppnå resultat i 

«grønn sone».  

 

Begrunnelse for måloppnåelse 

Grensenivåene for måloppnåelse er vedtatt av traumeregisteret sitt Fagråd etter en faglig 

vurdering av hvor stor andel av pasientene som må forventes å ha fått utført røntgen 

brystkasse ved traumemottak.  

 

 

Figur 2.1.2.1. Andel pasienter som fikk utført røntgenundersøkelse av brystkassen ved ankomst første sykehus av de som ble 

mottatt med traumeteam for et reelt traume. Punktet viser årets måloppnåelse, og de ytre grensene representerer 95 % 

konfidensintervall. Dette innebærer at sykehusets gjennomsnittlige måloppnåelse med 95 % sikkerhet ligger innenfor de to 

ytre grensene. 



17 

 

 

            

                                                

Figur 2.1.2.2. Andel pasienter som fikk utført røntgenundersøkelse av brystkassen ved ankomst første sykehus av de som ble 

mottatt med traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2020 til 2024 nasjonalt og fordelt på RHF. Grått område viser +/- 

3 standardavvik og grå, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele perioden. 

 

Kommentarer 

 

Som Figur 2.1.2.1 viser klarte 87 % av sykehusene å nå målet i 2024. Det er fem sykehus som 

ligger i gul/rød sone. Fire av disse sykehusene lå også i gul/rød sone i 2023. Det er kun ett 

sykehus som ligger i rød sone, Lofoten sykehus, også uendret fra i fjor.  

 

Av Figur 2.1.2.2 fremgår utviklingen over årene fra 2020 til 2024 og viser at nasjonalt har 

resultatene vært gode i hele perioden. Det er å bemerke at det er sykehus i Helse Nord som 

ikke når kvalitetskravet. Fire av de fem sykehusene utenfor grønn sone er Helse Nord-

sykehus. For regionen som helhet er det en positiv utvikling med en økende måloppnåelse 

over disse årene.    
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2.1.3 Andel traumepasienter med ISS > 15 som får røntgen brystkasse 
 
Definisjon/beskrivelse Andel røntgen brystkasse tatt av pasienter med ISS >15 som blir møtt 

med traumeteam ved ankomst sykehus 

Type indikator Prosess 

Måloppnåelse  Høy: Ó 90 %  Moderat: 70-89 % Lav: < 70 % 

Kunnskapsgrunnlag ATLS-manualen 2018 (1). Krav til sykehusene i Nasjonal traumeplan og 

besluttet brukt av Fagrådet. 

Beregning Felles utvalg for både teller og nevner: Pasienter tatt imot på første 

sykehus i behandlingskjeden, med ISS >15, og som er tatt imot med 

traumeteam for et reelt traume  
Teller: Antall pasienter som har fått røntgen brystkasse ved ankomst 

Nevner: Alle pasienter i ovennevnte utvalg 
 

 

Begrunnelse for indikatoren 

Dødeligheten øker med skadealvorligheten, og derfor er det utarbeidet egne 

kvalitetsindikatorer for pasienter med de mest alvorlige skadene. I skadesammenheng 

benyttes skadegrad ISS > 15 som definert grenseverdi for de alvorligere skadene. 

 

Røntgen av brystkassen har som formål å identifisere alvorlige brystskader, slik som 

pneumothoraks (luft i lungesekken) og blødninger, som kan være livstruende og krever 

umiddelbare behandlingstiltak ved ankomst. Denne undersøkelsen blir derfor enda viktigere 

hos de mest alvorligst skadde pasientene. Indikatoren måler andelen av de alvorligst skadde 

pasientene (ISS > 15) som har fått utført røntgen av brystkassen ved ankomst til sykehuset.  

 

Begrunnelse for måloppnåelse 

Ettersom denne undergruppen av pasienter har mer alvorlige skader, har Fagrådet besluttet at 

kravene til måloppnåelse er høyere for pasienter med ISS > 15 enn for den samlede 

pasientgruppen.   
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Figur 2.1.3.1. Andel pasienter som fikk utført røntgenundersøkelse av brystkassen ved ankomst første sykehus av de med ISS 

>15 som ble mottatt med traumeteam for et reelt traume. Punktet viser årets måloppnåelse, og de ytre grensene 

representerer 95 % konfidensintervall. Dette innebærer at sykehusets gjennomsnittlige måloppnåelse med 95 % sikkerhet 

ligger innenfor de to ytre grensene. 
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Figur 2.1.3.2 Andel pasienter som fikk utført røntgenundersøkelse av brystkassen ved ankomst første sykehus av de med ISS 

> 15 som ble mottatt med traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2020 til 2024 fordelt på RHF. Grått område viser +/- 

3 standardavvik og grå, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele perioden. 

 

Kommentarer 

Det er generelt en høy måloppnåelse hvor knapt 95 % av alle pasienter i landet med alvorlige 

skader (ISS > 15) fikk utført røntgenundersøkelse i 2024, og  

 
Figur 2.1.3.2 viser at denne tendensen er stabil på nasjonalt nivå.  

På sykehusnivå er det 6 av 38 sykehus som ikke oppnår grønt målnivå på 90 %. Det er viktig 

å merke seg at fire av disse har mindre enn 10 alvorlig skadde pasienter (ISS > 15), som vil si 

at manglende røntgenundersøkelse hos én enkelt pasient vil gi måloppnåelse på gult eller rødt 

nivå. Tilsvarende er det røntgenundersøkelse hos kun tre pasienter som trekker to sykehus opp 

fra rødt nivå i 2023, til toppscore i 2024 med 100 % 

 

Fem av de seks sykehusene i gult/rødt nivå er i Helse Vest, og traumesenteret i regionen er 
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blant disse (Haukeland sykehus).  
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2.1.4 Andel traumepasienter som får utført røntgen bekken 
 
Definisjon/beskrivelse Andel røntgen bekken tatt av pasienter som blir møtt med traumeteam 

ved ankomst sykehus 

Type indikator Prosess 

Måloppnåelse Høy: Ó 70 %  Moderat: 50-69 % Lav: < 50 % 

Kunnskapsgrunnlag ATLS-manualen 2018 (1). Krav til sykehusene i Nasjonal traumeplan og 

besluttet brukt av Fagrådet. 

Beregning Felles utvalg for både teller og nevner: Pasienter tatt imot på første 

sykehus i behandlingskjeden, og som er tatt imot med traumeteam for et 

reelt traume 
Teller: Antall pasienter som har fått røntgen bekken ved ankomst 

Nevner: Alle pasienter i ovennevnte utvalg 
 

 

Begrunnelse for indikator 

Røntgen bekken er en tilsvarende screeningsundersøkelse som røntgen av brystkassen, men 

med mål å oppdage skade som er assosiert med alvorlig blødning fra blodårer i bekkenet. 

Dette er sjeldne og dødelige skader som med riktige tiltak kan redde pasientene med de 

prosedyrene som ligger i Nasjonal traumeplan. Det skal, som røntgen av brystkassen, utføres 

hos alle pasienter som blir tatt imot med traumealarm i tråd med ATLS-prinsippene som 

ligger til grunn for hvordan man skal diagnostisere og behandle pasienter. Ved 

primærundersøkelsen er røntgen bekken en screeningsundersøkelse som utføres for å oppdage 

bekkenfraktur som potensielt kan representere livstruende skade/blødning i bekken. 

Indikatoren brukes for å måle etterlevelse av traumeplanen og målet er at alle sykehusene skal 

være i grønn sone.  

Begrunnelse for måloppnåelse 

Fagrådet for traumeregisteret har skjønnsmessig vurdert grensene for måloppnåelse. Det 

foreligger ingen internasjonale guidelines for å sette grenseverdier.  
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Figur 2.1.4.1 Andel pasienter som fikk utført røntgenundersøkelse av bekken ved ankomst første sykehus av de som ble 

mottatt med traumeteam for et reelt traume. Punktet viser årets måloppnåelse, og de ytre grensene representerer 95 % 

konfidensintervall. Dette innebærer at sykehusets gjennomsnittlige måloppnåelse med 95 % sikkerhet ligger innenfor de to 

ytre grensene.  
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Figur 2.1.4.2. Andel pasienter som fikk utført røntgenundersøkelse av bekken ved ankomst første sykehus av de som ble 

mottatt med traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2020 til 2024 fordelt på RHF. Grått område viser +/- 3 

standardavvik og grå, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele perioden.  

Kommentarer 

Nasjonalt ble undersøkelsen utført hos i overkant av 80 % av pasientene. Trettien av 

sykehusene etterkom kravet til måloppnåelse. Kun ett sykehus ligger i rød sone i 2024, som er 

samme sykehus som i 2023. 

Nasjonalt har nivået ligget stabilt over flere år (Figur 2.1.4.2), men Helse Nord har på 

regionalt nivå øket andel over senere år til omtrent å ligge på nasjonalt nivå. Blant de syv 

enkeltsykehusene som ligger under grønt nivå er fem av disse i Helse Nord.  

 

Det er for øvrig et relativt tydelig samsvar mellom hvilke sykehus som tar færre røntgen 

bekken og hvilke sykehus som tar færre røntgen brystkasse.  
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2.1.5 Andel traumepasienter med ISS > 15 som får røntgen bekken 
 
Definisjon/beskrivelse  

Type indikator Prosess 

Måloppnåelse  Høy: Ó 90 %  Moderat: 70-89 % Lav: < 70 % 

Kunnskapsgrunnlag ATLS-manualen 2018 (1). Krav til sykehusene i Nasjonal traumeplan og 

besluttet brukt av Fagrådet. 

Beregning Felles utvalg for både teller og nevner: Pasienter tatt imot på første 

sykehus i behandlingskjeden, med ISS > 15, og som er tatt imot med 

traumeteam for et reelt traume  
Teller: Antall pasienter som har fått røntgen bekken ved ankomst 

Nevner: Alle pasienter i ovennevnte utvalg 

 

 

Begrunnelse for indikatoren 

Også for røntgen bekken rapporterer vi på undergruppen med veldig alvorlige skader (ISS > 

15). På tilsvarende måte, og av samme årsak som for rapporteringen av røntgen av 

brystkassen, så skjerpes kravene til utførelse av undersøkelsen hos de som er hardest skadet. 

Begrunnelse for måloppnåelse 

Fagrådet besluttet at kravene til måloppnåelse er høyere for disse pasientene enn for gruppen 

som helhet som følge av at disse pasientene har mer alvorlige skader. 
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Figur 2.1.5.11. Figuren viser andel pasienter som fikk utført røntgen undersøkelse av bekken ved ankomst første sykehus av 

de med ISS > 15 som ble mottatt med traumeteam for et reelt traume. Punktet viser årets måloppnåelse, og de ytre grensene 

representerer 95 % konfidensintervall. Dette innebærer at sykehusets gjennomsnittlige måloppnåelse med 95 % sikkerhet 

ligger innenfor de to ytre grensene.  
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Figur 2.1.5.2. Andel pasienter som fikk utført røntgenundersøkelse av bekken ved ankomst første sykehus av de med ISS > 15 

som ble mottatt med traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2020 til 2024 fordelt på RHF. Grått område viser +/- 3 

standardavvik og grå, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele perioden.  

 

Kommentarer 

Måloppnåelsen var lavere for denne undersøkelsen enn for røntgen av brystkassen hos de med 

svært alvorlige skader, selv om kravet for måloppnåelse er likt. Nasjonalt ble undersøkelsen 

utført hos knapt 86 % av pasientene. Ved 11 sykehus ble alle pasientene undersøkt med 

røntgen av bekkenet. Fire sykehus ligger i rød sone i 2024, og tilsvarende tall i rød sone var 8 

sykehus i 2023 og 9 sykehus i 2022. Også her må tallene tolkes med forsiktighet siden flere 

sykehus har få pasienter med så alvorlige skader. Det er 15 sykehus som har færre enn 10 

hardt skadde pasienter i 2024. 

Som resultatene for de andre røntgenundersøkelsene i de regionale foretakene, så ses de 

samme forskjellene her. Helse Nord har en forbedring over senere år, men fortsatt med et 

gjennomsnitt lavere enn øvrige regioner. De enkelte sykehusene som ligger i gul/rød sone bør 

merke seg tallene og vurdere forbedringstiltak i sine rutiner for å komme opp i grønn sone. 
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2.1.6 Andel pasienter mottatt med traumeteam som fikk CT undersøkelse. 
 
Definisjon/beskrivelse  Andel CT tatt av pasienter med som blir møtt med traumeteam ved 

ankomst sykehus 

Type indikator Prosess 

Måloppnåelse Minst mulig variasjon ï lik praksis ved sykehusene 

Kunnskapsgrunnlag  ATLS-manualen 2018 (1). Krav til sykehusene i Nasjonal traumeplan og 

besluttet brukt av Fagrådet. 

Beregning Felles utvalg for både teller og nevner: Pasienter tatt imot på første 

sykehus i behandlingskjeden, og som er tatt imot med traumeteam for et 

reelt traume  
Teller: Antall pasienter som har fått CT som del av den tidlige skade-

undersøkelsen 

Nevner: Alle pasienter i ovennevnte utvalg 

 

Begrunnelse for indikator; 

Ved traumemottak brukes CTïundersøkelse for å oppdage skader hos pasienter hvor man ved 

klinisk undersøkelse ikke kan utelukke alvorlige behandlingstrengende skader. Undersøkelsen 

har høy treffsikkerhet på identifisering av skader, og er derfor viktig og riktig utredning av 

mange skader og skadetilfeller. Samtidig vil CT medføre stråling av pasienter som kan ha 

skadelige virkninger på sikt. Undersøkelsen bør derfor unngås på pasienter som har liten eller 

ingen mistanke om skader etter første kliniske undersøkelse. Indikatoren skal bidra til 

etterlevelse av kvalitetssikring slik traumeplanen skisserer og bidra til minst mulig variasjon 

mellom sykehus. Indikatoren skiller ikke mellom helkropps-CT og organspesifikk CT-

undersøkelse. Traumeplanen har ikke krav om at CT skal utføres på alle pasientene.  

Begrunnelse for måloppnåelse; 

Det foreligger ikke generelle guidelines for bruk av CT ved traumemottak, og derfor er det 

ikke definert noe ideelt nivå som kan tjene som måloppnåelse. Det er likevel grunn til å 

vurdere om det er tydelig lik eller ulik praksis ved ulike sykehus. 
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Figur 2.1.6.1. Andel pasienter som fikk utført CT undersøkelse ved ankomst første sykehus av de som ble mottatt med 

traumeteam for et reelt traume. Punktet viser årets måloppnåelse, og de ytre grensene representerer 95 % konfidensintervall. 

Dette innebærer at sykehusets gjennomsnittlige måloppnåelse med 95 % sikkerhet ligger innenfor de to ytre grensene. 
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Figur 2.1.6.2 Andel pasienter som fikk utført CT undersøkelse ved ankomst første sykehus av de som ble mottatt med 

traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2020 til 2024 fordelt på RHF. Grått område viser +/- 3 standardavvik og grå, 

heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele perioden. 

Kommentarer 

Av Figur 2.1.6.1 ser man at det er stor variasjon i bruk av CT mellom sykehusene, fra 68 % 

ved Lofoten sykehus til 92 % ved Namsos sykehus. På nasjonalt nivå har 82 % av pasientene 

blitt undersøkt med CT ved ankomst. Figur 2.1.6.2 viser at det er lite gjennomsnittlige 

regionsforskjeller, og relativt stabile nivå over siste fem år. Det er derfor på enkeltsykehus 

forskjellene er tydeligst.  

 

Fra statistikken er det ikke mulig å si noe om dette er korrekt bruk av CT, men det er 

vanskelig å forklare forskjellene mellom sykehus som annet enn uønsket variasjon. 

Forskjellene er til dels også statistisk signifikante, for eksempel mellom Akershus 89 % og 

Kongsvinger med 70 %. Dette er to sykehus innenfor samme helseforetak hvor det er stor 

sannsynlighet for at det foreligger en reelt ulik praksis. Andelen kan påvirkes av ulik terskel 

for henvisning til CT (påvirker telleren i andelsbrøken), men også at ulik praksis i nivå for å 

innkalle traumeteam (påvirker nevneren i andelsbrøken). Begge forklaringene er imidlertid å 

anse som uønsket variasjon. 
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2.1.7 Andel traumepasienter med ISS > 15 som får utført CT-undersøkelse 
 
Definisjon/beskrivelse  Andel CT tatt av pasienter med ISS > 15 som blir møtt med traumeteam 

ved ankomst sykehus 

Type indikator Prosess 

Måloppnåelse Minst mulig variasjon ï lik praksis ved sykehusene 

Kunnskapsgrunnlag ATLS-manualen 2018 (1). Krav til sykehusene i Nasjonal traumeplan og 

besluttet brukt av Fagrådet. 

Beregning Felles utvalg for både teller og nevner: Pasienter tatt imot på første 

sykehus i behandlingskjeden, med ISS > 15, og som er tatt imot med 

traumeteam for et reelt traume  
Teller: Antall pasienter som har fått CT som del av den tidlige skade-

undersøkelsen 

Nevner: Alle pasienter i ovennevnte utvalg 

 

Begrunnelse for indikatoren; 

Det er samme begrunnelse for bruk av CT for denne undergruppen av pasienter som for 

gruppen som helhet (se forrige indikator), men det kan forventes en høyere andel CT-

undersøkelser hos denne undergruppen av pasienter som er alvorlig skadd (ISS > 15).  

Begrunnelse for måloppnåelse; 

Det foreligger ikke generelle guidelines for bruk av CT for gruppen med alvorlige skader (ISS 

> 15) ved traumemottak som gjør det mulig å fastsette ideelle måltall. Likevel er det grunn til 

å vurdere om det er tydelig lik eller ulik praksis ved ulike sykehus.  
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Figur 2.1.7.1 Andel pasienter som fikk utført CT undersøkelse ved ankomst første sykehus av de med ISS > 15 som ble mottatt 

med traumeteam for et reelt traume. Punktet viser årets måloppnåelse, og de ytre grensene representerer 95 % 

konfidensintervall. Dette innebærer at sykehusets gjennomsnittlige måloppnåelse med 95 % sikkerhet ligger innenfor de to 

ytre grensene. 
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Figur 2.1.7.2 Andel pasienter med ISS > 15 som fikk utført CT undersøkelse ved ankomst første sykehus av de som ble mottatt 

med traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2020 til 2024 fordelt på RHF. Grått område viser +/- 3 standardavvik og 

grå, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele perioden. 

Kommentarer 

Det er generelt en høy andel av pasientene med alvorlige skader som får utført CT i den 

tidlige skadeundersøkelsen, med 92 % av alle pasientene nasjonalt. Over siste femårsperiode 

har denne andelen ligget stabilt på nasjonalt nivå, og det er ingen tydelige ulikheter mellom 

helseregionene som helhet. 

 

I 2023 var det fem sykehus med andel under 70 %, men dette er null i 2024. Dette gir et 

uttrykk for noe mindre sykehusvariasjon enn i fjor, men tallene i Figur 2.1.7.1 påvirkes 

betydelig av at mange sykehus har få (< 10) av disse pasientene slik at behandlingen av 

enkeltpasienter påvirker årsstatistikken i stor grad. Hvis man ser på sykehus med flere enn 35 

pasienter er det likevel en variasjon i CT-andel mellom 83 % (Telemark, n=46) og 100 % 

(Tromsø, n=37). Det er liten grunn til å tro at denne variasjonen mellom sykehusene har sin 

årsak i pasientrelaterte forhold. 

 

Uten at man kan si det med sikkerhet, så reflekterer forskjellene mest sannsynlig ulik praksis i 

fagmiljøene. Hva som er korrekt bruk av CT hos disse pasientene, har vi ikke per i dag 

grunnlag for å si noe om basert på disse tallene alene. 

CT-undersøkelse skal kun gjøres på pasienter som er stabile, det vil si at deres kliniske 

tilstand tillater det. CT er fortsatt en tidkrevende undersøkelse og skal ikke gjøres på pasienter 

som sirkulatorisk eller respiratorisk er ustabile. De krever umiddelbar operative 

behandlingstiltak. Noe av variasjonen kan tilskrives dette, men marginalt siden det er svært få 

pasienter som behandles med nødintervensjoner. Noen av de mest kritisk skadde pasientene 

kan også dø før CT-undersøkelse blir aktuelt. Et annet forhold er at man ikke bruker tid til å 

gjøre CT på et lokalt sykehus dersom pasienten har skader som krever umiddelbar 

overflytning til traumesenter. Forsinkelse av transport representerer risiko i slike tilfeller. 

Dette vil kunne forklare en lavere andel CT på sykehus som ikke er traumesentre. 
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2.1.8 Andel traumepasienter med ISS < 4 som får utført CT-undersøkelse 
 
Definisjon/beskrivelse Andel CT tatt av pasienter med ISS < 4 som blir møtt med traumeteam 

ved ankomst sykehus 

Type indikator Prosess 

Måloppnåelse Minst mulig variasjon ï lik praksis ved sykehusene 

Kunnskapsgrunnlag ATLS-manualen 2018 (1). Krav til sykehusene i Nasjonal traumeplan og 

besluttet brukt av Fagrådet. 

Beregning Felles utvalg for både teller og nevner: Pasienter tatt imot på første 

sykehus i behandlingskjeden, med ISS < 4, og som er tatt imot med 

traumeteam for et reelt traume  
Teller: Antall pasienter som har fått CT som del av den tidlige skade-

undersøkelsen 

Nevner: Alle pasienter i ovennevnte utvalg 
 

 

Begrunnelse for indikator; 

Som nevnt for tidligere indikatorer kan det foreligge gode grunner for utredning med CT i den 

tidlige undersøkelsen, men det er en undersøkelse med potensielle skadevirkninger av stråling 

som gjør at den bør unngås dersom det er liten mistanke om skade. Fagrådet har derfor vedtatt 

å vurdere variasjon mellom sykehus for pasienter som viser seg å ha lite skade, og definert 

dette som skadegrad ISS < 4.  

Det er likevel en viktig merknad at ISS baserer seg på hva som i etterkant er påvist av skader, 

mens beslutningen om CT må tas ut fra symptomer, funn og hvilken mistanke man har om 

skader. Det kan godt tenkes at pasienter presenterer symptomer/funn som kan være riktig å 

utrede med CT, men hvor man likevel ikke påviser noen organskade. 

 

Begrunnelse for måloppnåelse; 

Som for de foregående indikatorene foreligger det ikke generelle guidelines eller ideelle 

nivåer for bruk av CT for gruppen med lite alvorlige skader (ISS < 4) ved traumemottak. 

Indikatoren har til hensikt å vurdere variasjon mellom behandlingssteder. 
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Figur 2.1.8.1 Andel pasienter som fikk CT undersøkelse ved ankomst første sykehus av de med ISS < 4 som ble mottatt med 

traumeteam for et reelt traume. Punktet viser årets måloppnåelse, og de ytre grensene representerer 95 % konfidensintervall. 

Dette innebærer at sykehusets gjennomsnittlige måloppnåelse med 95 % sikkerhet ligger innenfor de to ytre grensene. 
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Figur 2.1.8.2. Andel pasienter med ISS < 4 som fikk utført CT undersøkelse ved ankomst første sykehus av de som ble mottatt 

med traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2020 til 2024 fordelt på RHF. Grått område viser +/- 3 standardavvik og 

grå, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele perioden. 

Kommentarer 

Figur 2.1.8.1 viser for året 2024 at 74 % av pasientene i denne gruppen med lite skader fikk 

utført en CT, og utviklingen over siste fem år synes å være stabil (Figur ).  

 

Den generelle andelen på utførte CT-undersøkelser kan virke høy tatt i betraktning at det 

påvises lite skader, og at dette kan representere unødvendig overdiagnostikk. Dette må likevel 

ses i lys av at registeret ikke måler skademistanken i forkant av CT. Det finnes for eksempel 

retningslinjer som direkte anbefaler CT ved mistanke om alvorlige hodeskader, selv om disse 

undersøkelsene i mange tilfeller ikke viser skade. 

På sykehusnivå ser man at det er de samme fem sykehusene som tar flest CT i den lite skadde 

pasientgruppen, som også ligger øverst på listen for CT i gruppen av traumepasienter generelt 

(i kvalitetsindikator 2.6 og vist i Figur 2.1.6.1). Dette gir igjen grunnlag for å tolke at 

fagmiljøene mellom sykehus har ulik terskel for CT-undersøkelse, som må anses å 

representere en uønsket variasjon.  

Det tydeligste funnet er imidlertid at det også foreligger statistisk signifikant ulikhet mellom 

flere av sykehusene, hvor konfidensintervallene ikke overlapper. For eksempel, sykehusene 

Bærum, Gjøvik og Akershus tar statistisk signifikant flere CT-undersøkelser i denne gruppen, 

enn hva man gjør ved Ullevål, Vestfold, St. Olav og Haukeland. Dette er et tydelig uttrykk for 

uønsket praksisvariasjon. Ettersom CT har en mulig skadevirkning (stråleskade) bør man 

unngå rutiner hvor det tas CT på nærmest alle traumepasienter, og for noen pasienter kan 

klinisk overvåking være et riktigere alternativ. 
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2.1.9 Andel pasienter med GCS < 9 som blir intubert i akuttmottak 
 
Definisjon/beskrivelse Andel intuberte pasienter i mottak med GCS < 9 

Type indikator Prosess 

Måloppnåelse  Lik praksis ved alle sykehus ï minst mulig variasjon.  

 Høy: Ó 90 %  Moderat: 80-89 % Lav: < 80 % 

Kunnskapsgrunnlag ATLS-manualen 2018 (1). Besluttet brukt av Fagrådet. 

Beregning Felles utvalg for både teller og nevner: Pasienter tatt imot på første 

sykehus i behandlingskjeden, tatt imot med traumeteam for et reelt 

traume, med GCS < 9 og som ikke er intubert prehospitalt.  

Teller: Antall pasienter som blir intubert i akuttmottak  

Nevner: Alle pasienter i ovennevnte utvalg 

 

 

Begrunnelse for indikatoren  

I tråd med ATLS-prinsippene skal pasienter som har truet luftvei intuberes. Pasienter med 

betydelig redusert bevissthet har en øket risiko for å ikke klare beholde luftveiene frie, og 

dermed få redusert tilførsel av oksygen. Glasgow Coma Score (GCS) er et godt innarbeidet 

verktøy for å beskrive bevissthetsgraden til en pasient. ATLS-prinsippene tilsier at pasienter 

med GCS under 9 bør intuberes.  

 

Begrunnelse for måltall 

Det foreligger ikke guidelines for måloppnåelse. Fagrådet har basert på skjønn valgt grensene 

slik de er skissert i beskrivelsen. 
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Figur 2.1.9.1 Andel pasienter som ble intubert i mottak ved ankomst første sykehus av de med GCS < 9 som ble mottatt med 

traumeteam for et reelt traume. Punktet viser årets måloppnåelse, og de ytre grensene representerer 95 % konfidensintervall. 

Dette innebærer at sykehusets gjennomsnittlige måloppnåelse med 95 % sikkerhet ligger innenfor de to ytre grensene. 
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Figur 2.1.9.2. Andel pasienter med GCS < 9 som ble intubert ved ankomst første sykehus av de som ble mottatt med 

traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2020 til 2024. Grått område viser +/- 3 standardavvik og grå, heltrukket linje 

(oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele perioden. 

 

Kommentarer 

Nasjonalt ble 45 % av pasientene med GCS < 9 intubert i akuttmottak.  

Det er en svært stor variasjon mellom sykehus, men dette påvirkes sterkt av at mange av 

sykehusene har et lavt antall pasienter med GCS < 9. Det er variasjon mellom 0 % og 100 %, 

og dette er en naturlig følge av de fleste av sykehusene med disse utslagene har kun én pasient 

i løpet av året med CGS < 9. Alle sykehus bortsett fra Ullevål har 15 eller færre pasienter i 

løpet av året. Dette gir svære brede konfidensintervaller, og gjenspeiler en stor usikkerhet i 

tolkningen av variasjonen mellom sykehus.  

Det lave antallet pasienter per sykehus gjør også at ikke blir meningsfull utviklingskurve over 

tid for de enkelte helseregionene, men Figur 2.1.9.2 viser utviklingen på nasjonalt nivå fra 

2020 til 2024. Med noe variasjon mellom målepunktene synes det å være relativt uendret over 

tid, der knapt halvparten av pasientene med GCS < 9 intuberes i akuttmottak.  

Det er i seg selv et interessant funn at måloppnåelsen for denne kvalitetsindikatoren er så lav, 

og samtidig er stabil over tid. En forklaringsmodell er selvsagt at sykehusene generelt har en 

dårlig praksis og ikke lærer av dette, men en slik er med stor sannsynlighet altfor unyansert.  

Det er større sannsynlighet for at det er anestesifaglige grunner til at anbefalingene i ATLS-

manualen (1), som kvalitetsindikatoren bygger på, ikke følges strengt i alle de enkelte 

pasienttilfellene. Noen traumepasienter kan være ruspåvirket, og derfor ha en lav bevissthet 

som ikke skyldes hodeskade. Slike tilfeller kan gi grunnlag for nøye observasjon og andre 

luftveistiltak som utsetter intubasjon til årsaken for bevissthetsreduksjonen er avklart. I andre 

tilfeller hvor pasienten er så skadet at det er grunnlag for nødkirurgi, kan det vurderes som 

riktig å gjennomføre intubasjonen først når pasienten kommer på operasjonsstue. 
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Både det lave pasientantallet for mange sykehus, og det tydelige avviket over tid i 

sykehusenes praksis versus målkravene, bør være grunnlag for diskusjoner når 

kvalitetsindikatorene revideres neste gang. ATLS-anbefalingene vil også kunne endres over 

tid etter hvert som internasjonal faglig utvikling tilsier dette, og kvalitetsindikatorene bør 

derfor revideres når ATLS-manualens versjon 11 er ventet i 2025. 

 

2.1.10 Andel pasienter med GCS < 9 og ISS > 15 som blir intubert i akuttmottaket 
 
Definisjon/beskrivelse Andel pasienter med GCS < 9 og ISS > 15 mottatt med traumeteam som 

blir intubert i akuttmottak 

Type indikator Prosess 

Måloppnåelse  Lik praksis ved alle sykehus ï minst mulig variasjon.  

 Høy: Ó 95%  Moderat: 90-94% Lav: < 90% 

Kunnskapsgrunnlag ATLS-manualen 2018 (1). Besluttet brukt av Fagrådet. 

Beregning Felles utvalg for både teller og nevner: Pasienter tatt imot på første 

sykehus i behandlingskjeden, tatt imot med traumeteam for et reelt 

traume, med GCS < 9 og ISS >15 og som ikke er intubert prehospitalt  

Teller: Antall pasienter som blir intubert i akuttmottak  

Nevner: Alle pasienter i ovennevnte utvalg 

 

Begrunnelse for indikatoren;  

For undergruppen av pasienter med lav bevissthet og som samtidig har mer alvorlige skader, 

så skjerpes kravet til intubasjon. Hardt skadde pasienter tåler dårligere hypoksi enn mindre 

skadde pasienter og Fagrådet har hevet kravene til måloppnåelse sammenlignet med gruppen 

som helhet.  

Begrunnelse for måloppnåelse; 

Fagrådet har satt kravet så høyt i erkjennelse av at alvorlig skadde pasienter er sårbare for 

hypoksi. Kravet til måloppnåelse er det høyeste blant indikatorene i traumeregisteret. 
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Figur 2.1.10.1 Andel pasienter som ble intubert i mottak ved ankomst første sykehus av de med GCS < 9 og ISS > 15 som ble 

mottatt med traumeteam for et reelt traume. Punktet viser årets måloppnåelse, og de ytre grensene representerer 95 % 

konfidensintervall. Dette innebærer at sykehusets gjennomsnittlige måloppnåelse med 95 % sikkerhet ligger innenfor de to 

ytre grensene. 
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Figur 2.1.10.2 Andel pasienter som ble intubert i mottak ved ankomst første sykehus av de med GCS < 9 og ISS > 15 som ble 

mottatt med traumeteam for et reelt traume for perioden fra 2020 til 2024. Grått område viser +/- 3 standardavvik og grå, 

heltrukken linje (oransje stiplet linje eller punkt ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele perioden. 

Kommentarer 

Nasjonalt var det 68 % av de 103 pasientene med lav bevissthet og samtidig alvorlige skader 

som ble intubert i akuttmottak. Dette er en noe høyere andel enn for hele pasientgruppen med 

lav bevissthet, som omtalt i forrige indikator.  

For hvert sykehus blir imidlertid utvalget så lavt at det er vanskelig å tolke måloppnåelsen. 

Alle sykehus har 14 eller færre pasienter. Et måloppnåelse krav på 95 % tilsier at man kun 

aksepterer avvik for hver tyvende pasient. Med et antall under 20 pasienter per år, må alle 

sykehus derfor i praksis intubere alle pasientene sine (100 %) i denne pasientgruppen for å nå 

måloppnåelsen på årsbasis.  

Det lave pasientantallet gjør at helseregionenes utvikling over tid ikke gir et tolkbart bilde, 

men er representert på nasjonalt nivå i Figur 2.1.10.2Figuren viser relativt stabile forhold hvor 

rundt 2/3 intuberes i mottak. 

Selv om andelen intuberte er noe høyere i gruppen av alvorlig skadde enn for traumepasienter 

med lav bevissthet generelt, er det fortsatt et betydelig og stabilt avvik fra målkravene. 

Diskusjonen om årsaker til dette er langt på vei den samme som for forrige indikator, og som 

trolig er avhengig av anestesifaglige vurderinger som gjøres i behandlingen av den enkelte 

pasient i mottaket. Det er gode grunner til at denne indikatoren derfor tas opp til diskusjon i 

neste indikator-revisjon, slik at man sørger for at indikatorene framstår som hensiktsmessige. 

Et alternativ er også at indikatoren endres til å ikke rapportere sykehusstatistikk for enkeltår, 

men samler flere års pasienter for å vise tydeligere trender.  
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2.1.11 Pasienter med GCS < 9 med prehospital luftveistiltak 
 
Definisjon/beskrivelse Pasienter med GCS < 9 med prehospital luftveistiltak  

Type indikator Prosess 

Måloppnåelse Lik praksis ï minst mulig variasjon. Ingen cut-off verdier er vedtatt. 

Kunnskapsgrunnlag ATLS-manualen 2018 (1). Besluttet brukt av Fagrådet. 

Beregning Felles utvalg for både teller og nevner: Pasienter tatt imot på første 

sykehus i behandlingskjeden, tatt imot med traumeteam for et reelt 

traume, med prehospitalt målt GCS < 9  

Teller: Antall pasienter som blir intubert prehospitalt 

Nevner: Alle pasienter i ovennevnte utvalg 

 

 

Begrunnelse for indikator; 

Som beskrevet tidligere, er det kjent at nedsatt bevissthet gir risiko for at pasienten ikke kan ta 

vare på egne frie luftveier. Når luftveien er truet av lav bevissthet, er det derfor argumenter 

for at luftveiene sikres med intubering. Fagrådet har derfor vedtatt som indikator at dette også 

skal måles for den prehospitale behandlingen før pasienten kommer til traumemottak. 

Begrunnelse for måloppnåelse; 

Det er ikke satt et konkrete mål for måloppnåelse for denne indikatoren, fordi hensikten er å 

vurdere variasjon mellom behandlingssteder. Intubering krever dessuten kvalifisert personell, 

fordi det krever betydelig trening for å redusere risiko for alvorlige feil. Som hovedregel skal 

derfor anestesilege være ansvarlig for prosedyren, og det er derfor ikke en 

behandlingsmulighet for vanlig ambulanse med 

paramedisiner/ambulansearbeider/legevaktlege. Prehospitalt er dette derfor i hovedsak en 

mulighet for luftambulanse og legebiler/ambulanse som er bemannet med anestesilege.  
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Figur 2.1.11.1 Andel pasienter som fikk luftveishåndtering prehospitalt ved ankomst første sykehus av de med prehospitalt 

målt GCS < 9 og som ble mottatt med traumeteam for et reelt traume. Punktet viser årets måloppnåelse, og de ytre grensene 

representerer 95 % konfidensintervall. Dette innebærer at sykehusets gjennomsnittlige måloppnåelse med 95 % sikkerhet 

ligger innenfor de to ytre grensene. Luftveishåndteringen er en tube som plasseres nedenfor stemmebåndene for å sikre fri 

luftvei. 
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Figur 2.1.11.2 Andel pasienter som fikk luftveishåndtering prehospitalt ved ankomst første sykehus av de med prehospitalt 

målt GCS < 9 og som ble mottatt med traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2020 til 2024. Grått område viser +/- 3 

standardavvik og grå, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele perioden. 

 

 

 

 

Figur 2.1.11.3 Andel pasienter som fikk luftveishåndtering prehospitalt av pasienter med prehospitalt målt GCS < 9 og som 

ble mottatt med traumeteam for et reelt traume, fordelt på RHF. Punktet viser årets måloppnåelse, og de ytre grensene 

representerer 95 % konfidensintervall. Dette innebærer at sykehusets gjennomsnittlige måloppnåelse med 95 % sikkerhet 

ligger innenfor de to ytre grensene.  

Kommentarer 

Nasjonalt ble 31 % av 469 pasienter med lav prehospital GCS intubert prehospitalt før 

ankomst til traumemottak, og Figur 2.1.11.2 viser at nivået nasjonalt er relativt stabilt de siste 

fem år. Oversikten over hvert behandlingssted preges av at mange sykehus har mottatt få 

pasienter med lav bevissthet, og derfor får ytterpunkter på 0 eller 100 %. Det er imidlertid 

viktig å merke seg at det er statistisk signifikante forskjeller mellom enkelte sykehus, hvor for 

eksempel Kalnes (Østfold) med sine 0 intuberte av 20 pasienter og Kristiansand med 2 

intuberte av 28 pasienter (7 %). Disse ligger statistisk signifikant lavere enn pasientene som 

transporteres til Haukeland, St.Olav, Ullevål og Tromsø hvor andelene ligger mellom 43 og 

65 %.  
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Figur 2.1.11.3 viser at det er utslag også mellom regionene i statistikken, med tydelig tendens 

til at Helse Nord intuberer flere pasienter prehospitalt. Sykehusstatistikken viser imidlertid at 

Helse Nord har svært få pasienter i denne gruppen utenfor Tromsø, og praksis i Tromsø blir 

derfor høyt vektet. I andre regioner er det større spredning på pasientantallet ved at flere 

pasienter ikke er tatt imot på traumesenteret. 

Traumesentrene i de største byene utmerker seg med en høyere andel prehospitalt intuberte 

pasienter. Tolkningen må gjenspeile at det kreves spesielt personell for å utføre prosedyren. 

For eksempel kan det være anestesi-bemannet legebil i storbyene, som kanskje ikke finnes i 

Østfold. Det kan være en større andel pasienter som transporteres til Tromsø med 

legehelikopter, enn hva som er tilfellet for Kristiansand og Kalnes. Selv om det kan finnes 

slike forklaringer på forskjeller, er det likevel grunn til å stille spørsmål om helsetilbudet er 

ulikt avhengig av hvor man bor i landet. 

 

2.1.12 Pasienter med GCS < 9 og ISS > 15 med prehospital luftveistiltak 
 
Definisjon/beskrivelse Pasienter med GCS < 9 og ISS > 15 med prehospital luftveistiltak 

Type indikator Prosess 

Måloppnåelse Lik praksis-minst mulig variasjon. Ingen cut-off verdier er vedtatt. 

Kunnskapsgrunnlag ATLS-manualen 2018 (1). Besluttet brukt av Fagrådet. 

Beregning Felles utvalg for både teller og nevner: Pasienter tatt imot på første 

sykehus i behandlingskjeden, tatt imot med traumeteam for et reelt 

traume, med prehospitalt målt GCS < 9 og med ISS > 15. 

Teller: Antall pasienter som blir intubert prehospitalt 

Nevner: Alle pasienter i ovennevnte utvalg 

 

 

Begrunnelse for indikator; 

Det vises til kapittel 2.1.11 for begrunnelse for viktigheten av luftveishåndtering ved lav 

bevissthet. Siden dette vurderes enda viktigere hos pasientgruppen som er alvorlig skadd, har 

Fagrådet besluttet at det skal være egen indikator for de alvorlig skadde pasientene.   

Begrunnelse for måloppnåelse; 

Det er heller ikke satt et konkrete mål for måloppnåelse for denne indikatoren av samme årsak 

som referert i kapittel 2.1.11. Det bør forventes at nivået av prehospital luftveishåndtering 

ligger høyere hos gruppen med alvorlig skade, enn for hele gruppen med nedsatt bevissthet. 

Indikatoren har imidlertid som hensikt å undersøke uønsket variasjon mellom 

behandlingssteder.  
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Figur 2.1.12.1 Andel pasienter som fikk luftveishåndtering prehospitalt ved ankomst første sykehus av pasienter med 

prehospitalt målt GCS < 9 og med ISS > 15, og som ble mottatt med traumeteam for et reelt traume. Punktet viser årets 

måloppnåelse, og de ytre grensene representerer 95 % konfidensintervall. Dette innebærer at sykehusets gjennomsnittlige 

måloppnåelse med 95 % sikkerhet ligger innenfor de to ytre grensene. 
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Figur 2.1.12.2 Andel pasienter som fikk luftveishåndtering prehospitalt ved ankomst første sykehus av pasienter med 

prehospitalt målt GCS < 9 og med ISS > 15, og som ble mottatt med traumeteam for et reelt traume, fordelt på RHF. Punktet 

viser årets måloppnåelse, og de ytre grensene representerer 95 % konfidensintervall. Dette innebærer at sykehusets 

gjennomsnittlige måloppnåelse med 95 % sikkerhet ligger innenfor de to ytre grensene.  

 

 
Figur 2.1.12.3 Andel pasienter som fikk luftveishåndtering prehospitalt ved ankomst første sykehus av pasienter med 

prehospitalt målt GCS < 9 og ISS > 15, og som ble mottatt med traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2020 til 2024. 

Grått område viser +/- 3 standardavvik og grå, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt 

for hele perioden. 

 

Kommentarer 

Nasjonalt ble 43,7 % av pasienter med prehospitalt nedsatt bevissthet og med ISS > 15 

intubert prehospitalt før ankomst til sykehus, og Figur 2.1.12.3 viser at nivået er relativt stabilt 

over år. Nivået er som forventet noe høyere enn 31% i foregående kapittel hvor det ikke er 

selektert for alvorlighetsgrad. 

Sykehusstatistikken i Figur 2.1.12.1 viser at Ullevål er dominerende mottakende sykehus med 

66 pasienter, mens alle andre sykehus har 10 eller færre. Ullevål ligger med sine 77 % tydelig 

over landsgjennomsnittet, med statistisk signifikans. På regionsnivå ser man i Figur 

2.1.12.2Figur 2.1.12.3 ikke lenger den samme tendensen som i forrige avsnitt hvor Helse 

Nord hadde høyere andel. For alvorlige skadde ligger alle helseregioner omtrent på samme 

gjennomsnitt som det nasjonale nivået.  
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Igjen er det altså en variasjon, hvor Ullevål utmerker seg med både høyere andel og høyere 

antall pasienter. Dette kan ha sammenheng med at mange av de prehospitalt intuberte 

pasientene transporteres med luftambulanse, og ved alvorlige skader velger personellet da å 

transportere pasienten direkte til traumesenter. Siden Ullevål er eneste traumesenter i den 

største helseregionen, vil denne effekten bli markant større for Ullevål enn for de andre 

traumesentrene. Dersom det er en tydelig pasientseleksjon bak hvilke sykehus som tar imot 

pasientene med samtidig nedsatt bevissthet og alvorlig skadepanorama, vil det være 

vanskeligere å benytte statistikken til å utforske uønsket variasjon mellom sykehus slik 

indikatoren er tiltenkt.  

 

2.1.13 Tid fra AMK-oppringning til ambulanse er på hendelsessted 
 
 
Definisjon/beskrivelse Tid fra AMK varslet til ambulanse er på hendelsessted 

Type indikator Prosess 

Måloppnåelse Byer/tettsteder Høy: Innen 12 

minutter i 90 % av 

akutte hendelser 

Ikke 

definert  

Lav: Mer 

enn 12 

minutter  

Grisgrendte 

strøk  

Høy: Innen 25 

minutter i 90 % av 

akutte hendelser  

Ikke 

definert 

Lav: Mer 

enn 25 

minutter  

Kunnskapsgrunnlag Definert som nasjonal indikator av Helsedirektoratet 

 

Beregning Indikatoren er todelt, og statistikken for byer/tettsteder er 

beregnet for ulykkeskommune med sentralitetsindeks 5 og 6, 

mens statistikk for grisgrendte strøk er beregnet for 

ulykkeskommune med sentralitetsindeks 1 til 4. 

 

Felles utvalg for både teller og nevner: Pasienter tatt imot på 

første sykehus i behandlingskjeden, for et reelt traume.. 

 

Statistikk for høy måloppnåelse:  
Teller: Antall traumehendelser som inntreffer med registrert 

ulykkeskommune i by/tettsted eller grisgrendte strøk, der første 

ambulansen er fremme på hendelsessted innen 12 minutter 

(by/tettsted) eller 25 minutter (grisgrendte strøk) 

Nevner: Totalt antall traumehendelser hvor ulykkeskommune er 

registrert for by/tettsteder eller for grisgrendte strøk. 

 

 

Begrunnelse for indikatoren 

Stortinget vedtok i 2000 at regjeringen skulle forskriftsfeste responstider. Vedtaket ble fattet i 

forbindelse med behandlingen av Meld. St. 5 (2020ï2021) Samfunnssikkerhet i en usikker 

verden (3). Regjeringens har gitt en vurdering etter utredningen og arbeidet med Meld St.23 

(2024-2025) Fornye, forsterke, forbedre Framtidens allmennlegetjenester og akuttmedisinske 

tjenester utenfor sykehus (4). Regjeringens vurdering er at Stortingets vedtak om 

forskriftsfesting av responstider ikke kan gjennomføres i praksis (Meld. St 23 (2024-2025) 

s.57).  
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Helsedirektoratet har etablert veiledende responstider som gjelder alle akuttoppdrag. 

Helsedirektoratet har besluttet at denne kvalitetsindikatoren også benyttes for traumehendelser 

i traumeregisteret. 

I byer og tettsteder skal ambulansen være fremme på hendelsesstedet innen 12 minutter i 90 

prosent av de akutte hendelsene. I grisgrendte strøk skal ambulansen være fremme på 

hendelsesstedet innen 25 minutter i 90 prosent av de akutte hendelsene. 

Begrunnelse for måloppnåelse; 

Måloppnåelse med 90 % andel innen de nevnte tidene er besluttet i nasjonal kvalitetsindikator 

av Helsedirektoratet, og gjelder for akuttoppdrag med såkalt rød respons. I traumeregisteret 

vil dette bli noe unøyaktig presentert, fordi den prehospitale hastegraden i utrykning ikke er 

registrert. Det kan for eksempel være hasteturer som utgangpunkt, men hvor man likevel har 

grunnlag for traumemottak I den statistiske utregningen har vi ikke mulighet til å benytte 

samme beregningsmåte for by/tettsted versus grisgrendt strøk som Helsedirektoratet definerer 

for den generelle nasjonale kvalitetsindikatoren. I traumeregisterets statistikk benyttes derfor 

sentralitetsindeksen for den enkelte ulykkeskommune.   
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Figur 2.1.13.1. Andel hendelser hvor første ressurs var på hendelsesstedet innen 12 minutter etter AMK var kontaktet, hvor 

skadestedskommune er definert som byer eller tettsteder. Punktet viser årets resultat, og de ytre grensene representerer 95 % 

konfidensintervall. Dette innebærer at sykehusets gjennomsnittlige mortalitet med 95 % sikkerhet ligger innenfor de to ytre 

grensene.   
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Figur. 2.1.13.2. Andel hendelser hvor første ressurs var på hendelsesstedet innen 25 minutter etter AMK var kontaktet, hvor 

skadestedskommune er definert som grisgrendte strøk. Punktet viser årets resultat, og de ytre grensene representerer 95 % 

konfidensintervall. Dette innebærer at sykehusets gjennomsnittlige mortalitet med 95 % sikkerhet ligger innenfor de to ytre 

grensene.   
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Figur 2.1.13.3 Responstid fra AMK kontaktes til første ressurs var på hendelsesstedet i minutter, for hendelser i 

skadestedskommuner definert som byer og tettsteder. Punktet viser årets median, og de ytre grensene representerer 10- og 

90-persentiler.  
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Figur 2.1.13.4. Responstid fra AMK kontaktes til første ressurs var på hendelsesstedet i minutter, for hendelser i 

skadestedskommuner definert som grisgrendte strøk. Punktet viser årets median, og de ytre grensene representerer 10- og 

90-percentiler.  

Kommentarer 

På nasjonalt nivå er det knapt 51 % av hendelsene hvor utrykningstid ligger under 12 minutter 

i byer/tettsteder, og 66 % av hendelsene med utrykningstid under 25 minutter i grisgrendte 

strøk (Figur 2.1.13.1 og Figur 2.1.13.2). Dette er langt under det nasjonale måltallet. 

 

Det er noen sykehus som utmerker seg med relativt lang responstid, for eksempel transport fra 

grisgrendte strøk til Ullevål sykehus. Definisjonen av grisgrendte strøk tilsier at dette er 

pasienter som er langt unna Oslo og Ullevål, og kanskje er det en større andel av disse som er 

hentet av helikopter uten mulighet for ambulansebil fra lokal stasjon.  

 

Det er også interessant at mange av sykehusene i Helse Nord, hvor avstandene gjerne er større 

enn landsgjennomsnittet, har gjennomsnittlige responstider som er like gode som mange 
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andre steder i landet. Det er sykehus i Helse Nord som har to av de fem øverste plasseringene 

for by/tettsteder, og tre av de fem øverste plasseringene for grisgrendte strøk (Figur 2.1.13.3 

og Figur 2.1.13.4).  

Det var 2500 tilfeller hvor skadested ikke var oppgitt. Vi antar at det ikke er noen systematikk 

i tilfellene hvor det ikke er registrert, men det representerer likevel en usikkerhet i tolkningen 

av tallene.  

I den planlagte revisjonen av kvalitetsindikatorene bør det vurderes å benytte samme type 

skala for høy og lav måloppnåelse. Dagens definisjon oppgir høy måloppnåelse som et 

andelsnivå, mens lav måloppnåelse er enhver hendelse under en gitt tidsgrense. 

 

2.1.14 Prehospital tid 
 
Definisjon/beskrivelse Prehospital tid, tid fra AMK varslet til ankomst akuttmottak 

Type indikator Prosess 

Måloppnåelse Monitorere tidsintervallet fra når AMK ble varslet til ankomst 

akuttmottak 

Kunnskapsgrunnlag Nasjonal traumeplan 

Beregning Teller: Antall pasienter med ISS > 15 og NISS > 15 som ankommer 

traumemottak innen 15 minutter, 30 minutter, 45 minutter og > 45 

minutter etter skadetidspunktet. 

Nevner: Alle traumepasienter med ISS > 15 og NISS > 15 som 

ankommer traumemottak. 

 

Begrunnelse for indikatoren 

Traumepasienter skal raskest mulig transporteres til sykehus med traumefunksjon eller 

traumesenter. Denne prosessindikatoren har som formål å bidra til etterlevelse av traumeplan 

og bidra til minst mulig variasjon mellom sykehus. Indikatoren måler samlet utrykningstid på 

skadested og transporttid til sykehus for pasientene som får definisjon som alvorlig skadde. 

Prehospital tidsfaktor skal måles i tråd med vedtatt Nasjonal traumeplan. 

 

Begrunnelse for måloppnåelse; 

Det er ikke definert grensenivåer for måloppnåelse. Hensikten med indikatoren er å 

monitorere tidsintervallet fra AMK ble varslet til pasienten ankommer akuttmottaket, og 

presentere andelen av hendelsene som når sykehus innenfor de gitte tidsrommene. Det 

forventes geografiske forskjeller. 
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Figur 2.1.14.1. Andel av hendelser der prehospital tid (tid fra AMK ble varslet til pasienten ankom akuttmottaket) var 

innenfor de ulike kategoriene for måloppnåelse per sykehus. Tallene angir andelene i prosent innenfor den respektive 

tidskategorien på det respektive sykehuset. 

 

Kommentarer 

Den prehospitale tiden er definert som hele tiden fra AMK får varsel til pasienten er på 

sykehus. Dette inkluderer altså AMK -samtale, utsending av ambulanse, reisetid til pasient, 

behandling på skadested og transport til sykehus. I en liten andel av tilfellene rekker man 

dette på mindre enn 15 minutter, og Førde har høyest andel med sine 4,7 % fulgt av Tynset 

med sine 3,4 %. 

 

Det store bildet er likevel at den prehospitale tiden som oftest er tar mer enn en halvtime. Det 

er kategorien > 45 minutter som dominerer for alle sykehus. Andelen > 45 minutter varierer 

fra 55 % i Stavanger til 92 % i Namsos.   

 

Det er både lokale og regionale forskjeller. Ullevål og Bærum er sentrale strøk med antatt 

korte avstander mellom befolkning og ambulansestasjon, men har likevel svært liten andel 




































































































































































