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Kapittel 1 
Sammendrag/Summary 
 

Norsk nyfødtmedisinsk kvalitetsregister (NNK) er et nasjonalt medisinsk kvalitetsregister for 
pasienter innlagt på norske nyfødtintensivavdelinger. Formålet med NNK er å sammenligne 
behandlingsaktivitet, pasientforløp og resultat av helsetjenestene for pasientene for å medvirke til at 
nyfødte barn i Norge tilbys like høy kvalitet i behandlingen uavhengig av geografisk tilhørighet. NNK 
er hjemlet i Medisinsk fødselsregisterforskriften og innehar juridisk hjemmelsgrunnlag til å samle inn 
personidentifiserende opplysninger uten samtykke fra den registrerte frem til barnet er ett år 
gammelt. 

Samtlige av landets 20 nyfødtavdelinger rapporterer data til NNK, og NNK har således en 
tilslutningsgrad på 100 % institusjonsnivå. Nyfødtavdelingene registrerer data gjennom 
neonatalprogrammet som er utviklet gjennom mange år for å sikre komplette og korrekte 
registreringer. En omfattende oppgradering av neonatalprogrammet ble ferdigstilt i 2021.  

I årets rapport presenterer NNK resultater for 18 kvalitetsindikatorer hvorav 8 omhandler 
datakvalitet i form av kompletthet i registrering av data for utvalgte variabler. Registeret kan her vise 
til meget høy kompletthet ved at resultater på sykehusnivå for alle 8 indikatorer har et 
landsgjennomsnitt på 88-100 % kompletthet. De øvrige 10 kvalitetsindikatorene omhandler 
behandling og pasientutfall inkludert resultater for overlevelse og sykdomsforekomst blant ekstremt 
for tidlig fødte (premature) barn. Fødsel og initial behandling av ekstremt premature er fastsatt av 
Helsedirektoratet i 2017 til å være en sentralisert behandlingsoppgave, så disse resultatene 
presenteres på helseregion nivå.  

I 2021 er det etablert et nytt fagråd i NNK hvor ulike deler av fagmiljøet samt pasientens 
foreldre/foresatte er representert. NNK og fagrådet har i samarbeid blant annet videreutviklet 
registerets kvalitetsindikatorer som beskrevet over, samt valgt ut to nye fokusområder for 
kvalitetsforbedringsarbeid: a) Mottak og temperaturkontroll av premature og b) Veksthastighet blant 
premature født før svangerskapsuke 32.  
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Kapittel 2 
Registerbeskrivelse 

2.1 Bakgrunn og formål 

2.1.1 Bakgrunn for registeret 

Norsk nyfødtmedisinsk kvalitetsregister (NNK) oppsto på grunnlag av et arbeid som startet ved 
nyfødtavdelingen på Rikshospitalet på slutten av 1980-tallet. Den gang ble det utviklet en PC-basert 
registreringsplattform, Neonatalprogrammet, for aktivitets- og kvalitetsregistrering av 
nyfødtmedisinsk pasientbehandling.  

Stortinget bevilget i 2002 midler til etablering av et nasjonalt register med utgangspunkt i 
neonatalprogrammet. NNK ble etter innstilling fra Helse Sør etablert som et nasjonalt medisinsk 
kvalitetsregister av Sosial- og Helsedirektoratet i 2004.  

I perioden 2003-2005 ble det gjort vesentlige investeringer for å videreutvikle neonatalprogrammet 
med en mer fremtidsrettet, brukervennlig og funksjonell datateknisk løsning. Det videre arbeidet 
besto i å etablere en nasjonal database med server tilknyttet og vedlikeholdt av IT-avdelingen ved 
Rikshospitalet samt utvikle tekniske løsninger for sikker elektronisk transport av personsensitive data 
til nasjonal server. I løpet av årene 2005-2012 fikk alle landets nyfødtavdelinger installert 
neonatalprogrammet og tok det i bruk. NNK ble gjennom dette arbeidet det første heldigitaliserte 
nasjonale medisinske kvalitetsregister i Norge. 

 

2.1.2 Registerets formål 

Formålet med registeret er kvalitetsovervåkning, kvalitetsforbedring og forskning innen 
nyfødtmedisin i Norge. Registerets kvalitetsarbeid skjer på grunnlag av innsamling og analyse av 
detaljerte og ensartede høykvalitetsdata vedrørende nyfødte barns helseforhold, behandling og 
utfall på kort og lang sikt. 

 

2.1.3 Analyser som belyser registerets formål 

NNK har i årets rapport 10 kvalitetsindikatorer som omhandler behandling og pasientutfall (figurene 
11-18 som presenteres i grafer dels på institusjonsnivå for ikke-sentraliserte oppgaver, og dels på 
regionsnivå for sentraliserte oppgaver. Resultater presenteres som gjennomsnitt med 95 % 
konfidensintervall (CI) eller som prosentandel med 95 % eksakt binominelt CI. NNK har ikke 
hjemmelsgrunnlag for innsamling av PROM/PREM (ref. punkt 3.1.2).  
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2.2 Juridisk hjemmelsgrunnlag 

NNK er hjemlet i Medisinsk fødselsregisterforskriften [1] samt tilhørende lover og forskrifter. NNK er 
en del av Medisinsk fødselsregister (MFR) og underlagt de samme pålegg og plikter som MFR [2].  

Det rettslige grunnlaget for behandling av personopplysninger i NNK følger av 
personvernforordningen [3] artikkel 6 nr. 1 c) og e). Behandlingen av særlige kategorier av 
opplysninger i NNK faller inn under unntakene fra forbudet mot å behandle slike opplysninger i 
personvernforordningen artikkel 9 nr. 2 g) og i). Nasjonalt rettsgrunnlag er gitt i tråd med artikkel 6 
nr. 3 og artikkel 9 nr.2 og 3, i helseregisterloven [4] § 11 h) og i MFR-forskriften. Ovenstående 
rettslige grunnlag medfører at NNK kan innhente relevante personidentifiserende person- og 
helseopplysninger uten hinder av taushetsplikt og uten krav til samtykke [2].  

CƻǊƳňƭŜǘ ƳŜŘ aCw ŜǊ ōƭŀƴǘ ŀƴƴŜǘ ň ΧΥ  

«мΦ Χ ƛƴƴǎŀƳƭŜ ƻƎ ƛƴƴŜƴŦƻǊ ŦƻǊǎƪǊƛŦǘŜƴǎ ǊŀƳƳŜǊ ōŜƘŀƴŘƭŜ Řŀǘŀ ƻƳ ŦǄŘǎƭŜǊ ƻƎ ŀǾǎƭǳǘǘŜŘŜ 
ǎǾŀƴƎŜǊǎƪŀǇ ƛ bƻǊƎŜ ŦƻǊ ň ƻǾŜǊǾňƪŜ ƘȅǇǇƛƎƘŜǘ ŀǾ ƻƎ ǎǘǳŘŜǊŜ ňǊǎŀƪǎŦƻǊƘƻƭŘ ǾŜŘΥ όΧύ мΦнΦ 
svangerskap og fødsel som kan tenkes å medføre at barn kan bli særlig utsatt for å utvikle 
fysiske eller psykiske defekter eller funksjonshemninger, 1.3. avvikende fødselsvekt, lidelser, 
misdannelser og skader blant fødte og barn under ett år, 1.4. fosterdød og dødsfall blant barn 
under ett år, 
2. drive, fremme og gi grunnlag for forskning med sikte på å bedre kvaliteten innen 
svangerskapsomsorg, fødselshjelp og nyfødtomsorg ved identifisering og overvåking av 
ƪǾŀƭƛǘŜǘǎƛƴŘƛƪŀǘƻǊŜǊ Χ»  (MFR-forskriften, kapittel 1, § 1-3, 1) [1] 

 
NNK ivaretar de refererte delene av MFR-forskriften som omhandler syke nyfødte barn. Videre viser 
MFR-forskriften kapittel 1, § 1-9 til at MFR uten samtykke kan inneholde opplysninger vedrørende 
den nyfødtes behandling og sykdom frem til ett års alder [1]. Dette gir NNK det juridiske 
hjemmelsgrunnlaget til å samle inn personidentifiserende opplysninger uten samtykke fra den 
registrerte frem til barnet er ett år gammelt. Med grunnlag i meldeplikten til MFR, jf. MFR-forskriften 
kapittel 2, § 2-1 [1], har helsepersonell som tilbyr og yter helsehjelp til syke nyfødte barn, 
dokumentasjons- og meldeplikt til NNK. Den registrerte eller dennes foresatte/verge har anledning til 
innsyn i registrerte opplysninger samt å kreve sletting av eller reservasjon mot registrering av 
personidentifiserende data i NNK [2].  

 

2.3 Faglig ledelse og dataansvar 

NNK er basert på et samarbeid mellom Folkehelseinstituttet, Oslo universitetssykehus (OUS) og 
Norsk barnelegeforening. NNK er underlagt og mottar driftsmidler fra Helse Sør-Øst. 

Dataansvarlig for NNK er Folkehelseinstituttet som er ansvarlig for at krav til personvern og 
informasjonssikkerhet ved registerets drift er ivaretatt. Databehandler er OUS, og deres forpliktelse 
omfatter drift og forvaltning av NNK i henhold til databehandleravtale mellom Folkehelseinstituttet 
og OUS av 22.10.2018 [2, 5].  

NNKs faglige leder er dr. med. Arild Rønnestad som i tillegg til å være registerleder, er konstituert 
avdelingsleder for nyfødtintensiv avdelingen ved OUS og 1. amanuensis ved Institutt for klinisk 
medisin ved Universitetet i Oslo (UiO).  
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2.3.1 Aktivitet i fagråd/referansegruppe 

bbYΩǎ ŦŀƎǊňŘ ōƭŜ ǊŜŜǘŀōƭŜǊǘ ƛ нлнл ƻƎ ǊŜǇǊŜǎŜƴǘŀƴǘŜǊ ōƭŜ ƻǇǇƴŜǾƴǘ ƛ ŘŜǎŜƳōŜǊ нлнлΦ CŀƎǊňŘŜǘ ōŜǎǘňǊ 
av 9 medlemmer, en representant fra hvert av de regionale helseforetakene (overlege Claus 
Klingenberg ς Helse-Nord, overlege Ragnhild Støen ς Helse-Midt, overlege Anlaug Vatne ς Helse-
Vest, overlege Astri Lang ς Helse Sør-Øst), en representant fra Norsk Barnelegeforening (overlege 
Nils Thomas Songstad), en representant fra Norsk oftalmologisk forening (overlege Erlend Landsend), 
en representant fra Prematurforeningen (Vilni Verner Holst Bloc), en representant fra 
Landsforeningen for uventet barnedød (fagsjef Trine Giving Kalstad; kom først med i 2022) samt en 
representant oppnevnt av OUS som databehandler (overlege Ketil Størdal) som også er fagrådets 
leder. Representantene fra Prematurforeningen og Landsforeningen for uventet barnedød er 
pasient- og brukerrepresentanter. 

bbYΩǎ ŀƴǎŀǘǘŜ ŜǊ ǎŜƪǊŜǘŀǊƛŀǘ ŦƻǊ ŦŀƎǊňŘŜǘΦ wŜƎƛǎǘŜǊŜǘǎ ƭŜŘŜǊ ƘŀǊ ǘŀƭŜǊŜǘǘ ƛ ŦŀƎǊňŘŜǘ ƳŜƴ ƛƪƪŜ 
stemmerett ved rådgivende avstemning. 

Fagrådet avholdt 3 møter i løpet av 2021, to digitale møter grunnet pandemien (23.06 og 27.08) og 
ett fysisk møte i tilslutning til registerets årlige konferanse 23.09.2021. 

Saker som har vært til behandling i fagrådet i 2021. Gjennomgang og avklaring av registerets 
hjemmelsgrunnlag og databehandler avtale mellom FHI og OUS. Det har vært arbeidet med 
registerets vedtekter inklusive mandat for fagrådet. Kvalitetsforbedringsprosjekter utgående fra NNK 
har også vært tema i fagrådet. Synspunktene i fagrådet har her vært sprikende. Likeledes har NNKs 
oppfølging av vurdering gitt av ekspertgruppen vært tema i flere av møtene. Fagrådet mener at NNK 
nå langt på vei har etterkommet anbefalingene fra ekspertgruppen. Fagrådet har lagt mye arbeid i å 
etablere nye kvalitetsindikatorer basert på vitenskapelig grunnlag, på konsensus rapporter og på 
etablerte standarder. Kvalitetsindikatorene omfatter både struktur, prosess og resultat. Flere av 
pasientgruppene en finner i NNK er små, noe som gjør at en møter særlige utfordringer ved 
presentasjon særlig av resultatindikatorer. Noen av resultatindikatorene kan ikke presenteres på 
institusjonsnivå da dette ville medføre brudd på personopplysningsloven. 

Det nye kvalitetsindikator settet skal opp til drøfting og behandling i registerets årlige konferanse i 
september 2022.  

Spørsmålet om NNK har lovlig juridisk adgang til innsamling av PREM og PROM data som del av 
registerets virksomhet ble avklart i oktober 2021. FHI sier i sin avklaring «FHI ved Avdeling for 
helseregistre som er dataansvarlig for Medisinsk fødselsregister (MFR) og NNK, vurderer at det per i 
dag ikke foreligger lovlig grunnlag for å samle inn disse opplysningene. NNK er å anse som en del av 
MFR. NNK er forankret i Oslo universitetssykehus (OUS), og en databehandleravtale regulerer 
forholdet mellom dataansvarlig FHI og databehandler OUS.» 

Fagrådet har vedtatt en årlig møteplan med 3 faste møter hvorav 2 er fysiske møter og et digitalt. 
Fysiske møter planlegges i tilknytning til Pediaterdagene i januar. Dette møtet går på omgang mellom 
universitetene i Oslo, Bergen, Trondheim og Tromsø. Det andre fysiske fagrådsmøtet avholdes i 
tilknytning til registermøtet som avholdes i september i Oslo. Et digitalt møte avholdes i mai som 
forberedelse til registerdagene i september. 
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Kapittel 3 
Resultater 

3.1 Kvalitetsindikatorer og PROM/PREM 

 

NNK har i samarbeid med fagrådet videreutviklet registerets kvalitetsindikatorer.  

Helsedirektoratet definerer at en «kvalitetsindikator er et indirekte mål, en pekepinn, som sier noe 
om kvaliteten på det området som måles» [6]. Kvalitetsindikatorer tar utgangspunkt i et eller flere av 
dimensjonene av kvalitet og kan for eksempel måle helsetjenestens tilgjengelige ressurser, 
pasientforløpet og resultat av helsetjenestene for pasientene. Kvalitetsindikatorer bør ses i 
sammenheng og kan samlet gi et bilde av kvaliteten i tjenesten.  

Det er vanlig å dele inn kvalitetsindikatorer i tre kategorier:  

¶ Strukturindikatorer (rammer og ressurser, kompetanse, tilgjengelig utstyr, registre m.m.) 

¶ Prosessindikatorer (aktiviteter i pasientforløpet f.eks. diagnostikk, behandling) 

¶ Resultatindikatorer (overlevelse, helsegevinst, tilfredshet m.m.) 
 

Det er krevende å finne gode kvalitetsindikatorer som gjenspeiler kvaliteten på behandlingen ved 
nyfødtavdeling og som ikke forstyrres av seleksjon i utvalg av barn som innlegges på aktuell avdeling 
eller som blir vanskelig å fremstille på grunn av store og naturlige svingninger grunnet lavt antall barn 
i hver gruppe.  

Premature barn utgjør en viktig gruppe barn ved norske nyfødtavdelinger. Opphold over lengre tid og 
høyere sykdomsbyrde gjør det noe enklere å finne kvalitetsindikatorer hos denne gruppen. Barn født 
til termin eller nær-termin ligger ofte ganske kort på en nyfødtavdeling, men også for denne gruppen 
er det av stor betydning å ha noen gode kvalitetsindikatorer. I det videre presenteres 
kvalitetsindikatorer med fokus på datakvalitet, prosessindikatorer og resultatindikatorer. 

Inndeling av premature og terminfødte barn i denne rapporten følger en samme inndeling som 
Verdens helseorganisasjon (WHO)-klassifikasjonen og slik det gjøres i Dansk Kvalitetsdatabase for 
Nyfødte [7, 8], gestasjonsalder (GA) tilsvarer svangerskapslengde i antall uker: 

 

¶ Barn med GA < 28 uker = Ekstremt premature 

¶ Barn med GA 28-31 uker = Svært premature 

¶ Barn med GA 32-36 uker = Moderat til lett premature 

¶ Barn med GA Ó 37 uker = Terminfødte  
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3.1.1 Resultater for Kvalitetsindikatorer 

3.1.1.1 Kvalitetsindikatorer ς datakvalitet i form av kompletthet i rapportering av utvalgte 
variabler 

Høy datakvalitet i form av komplette registreringer av utvalgte variabler [9], er sentralt i NNKs arbeid. 
Høy datakvalitet sikrer reliabilitet og validitet i rapporter fra registeret.  

Premature barn har risiko for senskader på blant annet øyne (prematuritetsretinopati = ROP), lunger 
(bronkopulmonal dysplasi = BPD), tarm (nekrotiserende enterokolitt = NEC) og hjerne (sav 
hjerneblødning; intraventrikulær blødning = IVH). I tillegg er de utsatte for alvorlig infeksjon 
(blodforgiftning = sepsis).  

Alle prematuritetskomplikasjoner som er listet her har hver og en vist å ha en selvstendig innvirkning 
på senere livskvalitet og generelt funksjonsnivå. For å kunne sammenligne resultater og utfall mellom 
avdelinger og regioner, er det behov for å kunne justere analyser for forskjeller i sykelighet i 
populasjonene. Clinical Risk Index for Babies (CRIB) score er vist å kunne være et nyttig verktøy i 
denne prosessen.  

For å redusere alvorlig sykdom og død blant premature, anbefales det at mor behandles med 
steroider (som stimulerer lungemodning hos fosteret) ved truende prematur fødsel i 
svangerskapsuke 230 og 336 [10]. 

NNK har kvalitetsindikatorer som omhandler datakvalitet i form av andel komplette registreringer av 
utvalgte variabler knyttet til bruk av antenatale steroider, NEC, IVH, ROP og CRIB-score for premature 
barn født før svangerskapsuke 32 og/eller med en fødselsvekt under 1500 gram. Kvalitetsindikatorer 
knyttet til infeksjon både blant premature og terminfødte, omhandler registrering av hvorvidt det ble 
gjort bloddyrkning før oppstart av antibiotika og andel registrerte svar på bloddyrkningen.   

Figurene 1-8 gir en oversikt over prosentvis kompletthet av de utvalgte kvalitetsindikatorene 
presentert per sykehus. Prosenttallene er et gjennomsnitt av årene 2018-2021. Landsgjennomsnittet 
er beskrevet i figurtekst med 95 % konfidensintervall (CI). Måltall for rapportering er markert med 
rød linje i grafen.  

Vær oppmerksom på at figurene 1-6 viser kompletthet i registreringer av utvalgte variabler, ikke 
forekomst av sykdom.  
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Figur 1. Kompletthet i registrering av opplysninger om antenatale steroider, 2018-2021. 
Rapporteringsmål > 98 %. Landsgjennomsnitt = 99,8 % (95 % CI:99,5-99,9 %).  

 

 

 

Figur 2. Kompletthet i registrering av opplysninger om nekrotiserende enterokolitt, 2018-
2021. Rapporteringsmål > 98 %. Landsgjennomsnitt = 99,9 % (95 % CI:99,6-99,97 %).  
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Figur 3. Kompletthet i registrering av opplysninger om cerebral ultralyd, 2018-2021. 
Rapporteringsmål > 98 %. Landsgjennomsnitt = 97,6 % (95 % CI:96,9-98,2 %).  

 

 

 

Figur 4. Kompletthet i registrering av opplysninger om retinopati, 2018-2021. 
Rapporteringsmål > 98 %. Landsgjennomsnitt = 100 % (95 % CI:99,8-100 %).  



13 

 

CRIB score er en gradering av sykelighet hos premature barn i de første timene etter fødsel [11]. CRIB 
score finnes i to versjoner, hvor CRIB 1 er basert på fødselsvekt (FV) og CRIB 2 er basert på barnets 
gestasjonsalder (= GA: tilsvarer svangerskapsvarighet i antall uker). Videre påvirkes CRIB score av 
barnets kjønn, evt. medfødt misdannelse, temperatur ved innleggelse på nyfødtavdelingen samt 
syre/base status ved innleggelse. CRIB score benyttes til å korrigere for case-mix i statistiske analyser.   

 

Figur 5. Kompletthet i registrering av CRIB 1 score, 2018-2021. Rapporteringsmål > 98 %. 
Landsgjennomsnitt = 89,0 % (95 % CI: 87,4-90,5 %).  

 

Figur 6. Kompletthet i registrering av CRIB 2 score, 2018-2021. Rapporteringsmål > 98 %. 
Landsgjennomsnitt = 99,2 % (95 % CI: 98,6-99,5 %).  
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Figur 7. Prosentvis andel bloddyrkning ved oppstart med intravenøs antibiotika, 2018-2021. 
Rapporteringsmål > 98 %. Landsgjennomsnitt = 92,0 % (95 % CI: 91,3-92,6 %).  

 

 

 

Figur 8. Prosentvis registrering av svar på bloddyrkning, 2018-2021. Rapporteringsmål > 98 %. 
Landsgjennomsnitt = 88,2 % (95 % CI: 87,5-88,95 %).  
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3.1.1.2 Kvalitetsindikatorer - prosessindikatorer 

3.1.1.2.1 Varighet av behandling med systemisk antibiotika  

Bruk av antibiotika (AB) er en sentral del av behandlingen av premature og syke nyfødte barn. I 
Metodebok i nyfødtmedisin fremgår det at hovedprinsippet ved AB-behandling er å starte med AB 
ved mistanke om sepsis på bakgrunn av sykehistorie (evt. risikofaktorer), klinikk og 
laboratorieprøvesvar [12]. AB-behandlingen bør avsluttes innen 36-48 timer dersom barnets klinikk 
bedres, bloddyrkningssvar er negativ og øvrige infeksjonsprøver (CRP) ikke gir mistanke om at barnet 
har en pågående infeksjon. 

NNK etablerte i 2020 nye kvalitetsindikatorer for varighet av intravenøs antibiotika-behandling ved 
fravær av klinisk eller verifisert sepsis (ICD-10 diagnosekoder: P36.0 ς P36.9) hos premature barn 
med GA 33-36 uker og for terminfødte barn med GA 37-42 uker. Kvalitetsindikatoren omhandler AB-
behandling i løpet av de første 14 dagene etter fødselen.  

Verdi for resultatmål er behandlingsvarighet Ò 3 dager som er markert med en rød linje i grafene i 
figur 9 og 10. Resultatene er presentert som et gjennomsnitt av behandlingsvarigheten for hvert 
sykehus i årene 2018-2021 med CI 95 %.  

Figur 9 viser måloppnåelse på sykehusnivå for premature født med GA 33-36 uker, og figur 10 viser 
tilsvarende for fullbårne barn med GA 37-42 uker.  

 

Figur 9. Kvalitetsindikator: Varighet av antibiotikabehandling ved fravær av infeksjon.  

GA 33-36 uker. 2018-2021. Resultatmål Ò 3 dager. Landsgjennomsnitt =2,89 (95 % CI: 2,79-2,99). 
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Figur 10. Kvalitetsindikator: Varighet av antibiotikabehandling ved fravær av infeksjon.  

GA 37-42 uker. 2018-2021. Resultatmål Ò 3 dager. Landsgjennomsnitt =3,24 (95 % CI: 3,18-3,3). 

 

 

3.1.1.2.2 Behandling med antenatale steroider før prematur fødsel 

Norsk veileder for fødselshjelp [13] anbefaler at mor får steroid behandling (betametason) før 
fødselen ved truende prematur fødsel mellom svangerskapsuke 23+0 og 33+6 for å redusere 
morbiditet og mortalitet hos barnet. En kur med betametason består av to doser gitt med et intervall 
på 24 timer. Effekt av antenatale steroider i form av redusert risiko for mortalitet, inntrer allerede få 
timer etter første dose med redusert risiko for alvorlig hjerneblødning etter 24 timer, maksimal 
effekt på reduksjon av lungesykdom inntrer etter 48 timer (24 timer etter andre dose), mens det 
etter syv dager er minimal gjenværende effekt av første kur [13].  

Kvalitetsindikatoren beskriver andelen mødre ved hvert sykehus som ble behandlet med antenatale 
steroider før prematur fødsel i GA 23.0 - 33.6 uker. Registerets resultatmål er > 90 %. For denne 
kvalitetsindikatoren er det å bemerke at det ikke er nyfødtlegens ansvar eller myndighetsområde å 
bestemme om og når det skal gis steroider til den gravide ved truende prematur fødsel. Figur 11 viser 
resultater for premature med GA under 34 uker med måloppnåelse på sykehusnivå. Figur 12 viser 
resultater for premature med GA under 28 uker på helseregion nivå. Grensene for resultatmålet er 
markert med rødt. Tallene viser gjennomsnittet av måloppnåelsen for årene 2018-2021. 






































































































































