Nasjonalt register for ablasjonsbehandling og
elektrofysiologi i Norge (AblaNor)
Arsrapport for 2022 med plan for forbedringstiltak

Peter Schuster, Eva Torsvik, Mary Autenried og Kristina Skare

12. april 2023



Innhold

I Arsrapport

1

Sammendrag

2 Registerbeskrivelse

ot

2.1

Bakgrunn og formal . . . . ... ..o oo
2.1.1 Bakgrunn for registeret . . . . . .. ...
2.1.2  Registerets formal . . . . . ... ...
2.1.3  Analyser som belyser registerets formal . . . . . ... ... ... ...

2.2 Juridisk hjemmelsgrunnlag . . . . . . ... ..o

2.3 Faglig ledelse og dataansvar . . . . . . . ... ... ... L.
2.3.1 Aktivitet i fagrad/referansegruppe . . . . . ... ...

Resultater

3.1 Kvalitetsindikatorer (KI) og Pasientrapporterte utfallsmal/opplevelses mél

3.2

(PROM/PREM) . . . .
3.1.1 KI: Overlevelse etter 30 dager . . . . . . . .. ... ... ... ....
3.1.2  KI: Apoplexi (hjerneslag) for 30 dager . . . . . ... ... ... ...
3.1.3 KI: Tamponade i forbindelse med prosedyren . . . . . ... .. ...
3.1.4  KI: Antall ablasjoner innenfor 12 mnd. for paroxystisk atrieflimmer .
3.1.5  KI: Antall ablasjoner innenfor 12 mnd. for persisterende atrieflimmer
3.1.6  KI: Klinisk effekt pa atrieflimmersymptomer 1 ar etter prosedyren . .
3.1.7 KI: Ferdigutfylte komplikasjoner . . . . . . . . ... ... ... ...
3.1.8  KI: Vellykket ablasjon . . . . . ... .. ... ... ... ... ..
3.1.9 KI: Prosedyrerelatert AV-blokk med etterfglgende behov for pacema-

kerimplantasjon . . . . . . . ...
3.1.10 KI: Prosedyreavbrudd pga. komplikasjoner . . . . . . . . .. ... ..
Andre analyser . . . . ...
3.2.1 Antall prosedyrer per sykehus . . . . . . ... ...
3.2.2  Kliniske symptomer . . . . . .. ..o oL
3.2.3 Komplikasjoner . . . . . ... Lo
3.2.4 Ablasjonsstrategi . . . . . . ...
3.2.5 Pasientkarakteristikk . . . . .. ..o o000
3.2.6  Prosedyrevarighet, gjennomlysningstid og straledose . . . . . . . ..

Metoder for fangst av data

Datakvalitet

5.1

2.2
2.3

Antall registreringer . . . . .. ..o
5.1.1  Utfyllingsgrad skjema . . . . . . .. .. ... ... ..
5.1.2  Utfyllingsgrad pasientrapporterete skjema 1 ar etter prosedyren . . .
Metode for beregning av dekningsgrad . . . . . . . . .. ... L.
Tilslutning . . . . . . . . .

O O O Ot ot ot w

Qo

10
10
11
11
12
13
14

15
16
17
17
18
19
20
21
23

26



5.4 Dekningsgrad . . . . . ... 29

5.5 Prosedyrer for intern sikring av datakvalitet . . . . . .. ... ... ... 30
5.6 Metoder for vurdering av datakvalitet . . . . . . . . ... ... ... ... .. 30
5.7 Vurdering av datakvalitet . . . . . . ... ... o000 30
5.7.1 Kompletthet . . . . . . . . ... 30
5.7.2 Korrekthet . . . . . ... 31
5.7.3 Reliabilitet . . . . . ... 32
6 Fagutvikling og pasientrettet kvalitetsforbedring 33
6.1 Pasientgruppe som omfattes av registeret . . . . . . ... ... ... 33
6.2 Registerets variabler og spesifikke kvalitetsindikatorer . . . . . . . . . . . .. 33
6.3 Pasientrapporterte utfallsmal (PROM) . . . ... ... ... ... ... .. 35
6.4 Sosiale og demografiske ulikheter i helse . . . . . .. .. .. ... ... ... 35
6.5 Bidrag til utvikling av nasjonale retningslinjer, nasjonale kvalitetsindikatorer
0.1 e 35
6.6 Etterlevelse av faglige retningslinjer . . . . . . . . .. ... ... . 35
6.7 Pasientrettet kvalitetsforbedring . . . . . . . ... ... 35
6.8 Pasientsikkerhet . . . . . . ..o 36
7 Formidling av resultater 37
7.1 Resultater tilbake til deltakende fagmiljo . . . . . . . .. .. ... ... ... 37
7.2  Resultater til administrasjon og ledelse . . . . . . . ... .. ... ... 37
7.3 Resultater til pasienter . . . . . . . .. .. L L 37
7.4 Publisering av resultater pa kvalitetsregistreno . . . . . . ... ... .. .. 37
8 Samarbeid og forskning 38
8.1 Samarbeid med andre helse- og kvalitetsregistre . . . . . . . . .. .. .. .. 38
8.2 Vitenskapelige arbeider . . . . . . .. ... oo 38
8.3 Tilrettelegging for kvalitetsforbedringsarbeid . . . . . . . .. ... ... ... 38
84 Annet . . ... 38
II Plan for forbedringstiltak 39
9 Videre utvikling av registeret 39
9.1 Datafangst . . . . . . . 39
9.2 Datakvalitet . . . . . . ... 39
9.3 Datautlevering og forskning . . . . . ... ..o 39
9.4 Fagutvikling, kvalitetsforbedring og resultatformidling . . . . ... ... .. 40
III Stadievurdering 41
10 Referanser til vurdering av stadium 41
10.1 Vurderingspunkter . . . . . . . . ..o 41
10.2 Registerets oppfelging av fjorarets vurdering fra ekspertgruppen . . . . . . . 43



Del I

Arsrapport

1 Sammendrag

Nasjonalt register for ablasjonsbehandling og elektrofysiologi (AblaNor) fikk nasjonal sta-
tus sommeren 2015 og ble startet opp juli 2019 ved Haukeland universitetssjukehus (HUS).
Registeret har til hensikt a fa oversikt over behandlingskvaliteten av alle elektrofysiologiske
undersgkelser og ablasjonsbehandlinger i Norge.

Forkortelser i dokumentet:

Atrieflimmer/atypisk flutter (AFLI)
Ventrikkeltakykardi (VT)

Supraventrikuleer takykardi (SVT)

Elektrofysiologisk undersgkelse (EFU)



MALOPPNAELSE FOR REGISTERETS KVALITETSINDIKATORER

ATRIEFLIMMER ABLASJON

30-dagers overlevelse

Mal: 100%

Tamponade

Mal: <2%

Paroxystisk AFLI: ny ablasjon <12mnd
Mal: <35%

Persisterende AFLI: ny ablasjon <12mnd
Mal: <45%

Klinisk effekt (12 mnd etter)

Mal: >70%

ANNET

Ferdigutfylte komplikasjoner
Mal: >95%

Vellykkethet (AFLI)

Mal: >90%

Vellykkethet (VT)

Mal: >70%

Vellykkethet (AVRT)

Mal: >95%

Vellykkethet (AVNRT)

Mal: >95%
Pacemakerbehov

Mal: <1%
Prosedyreavbrudd (AFLI)
Mal: <5%
Prosedyreavbrudd (VT, SVT, AV)
Mal: <5%
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Figur 1: Maloppnaelse for Ablanor sine kvalitetsindikatorer nasjonalt de 3 siste arene. @nsket
malniva er angitt i prosent.



2 Registerbeskrivelse

2.1 Bakgrunn og formal
2.1.1  Bakgrunn for registeret

Cirka 1,3% av befolkningen har forkammerflimmer, og forekomsten er gkende hos eldre. Fore-
komsten av andre former for rytmeforstyrrelse varierer, men er til sammen < 1%. Pasientene
kan veere betydelig plaget. Kliniske resultater og forskningen har vist meget god langtidsef-
fekt av ablasjonsbehandling pa mange av rytmeforstyrrelsene.

Etter rapport fra arbeidsgruppe nedsatt av Helsedirektoratet september 2009, Ablasjonsbe-
handling ved atrieflimmer ', ble kapasiteten for ablasjon for atrieflimmer (AF) betydelig gkt
for a redusere ventetiden fra 2-3 ar til 8 maneder. Rapporten sier:

Kvalitetskontroll av ablasjonsbehandlingen ved atrieflimmer kan best lgses ved
et nasjonalt personidentifiserbart ablasjonsregister og som ma vere innrettet for
forskningsformal.

Arbeidsgruppen har blitt enig om at et nasjonalt register skal inneholde alle former for abla-
sjonsbehandling, og vil innga i det sentrale hjerte- og karregisteret. Fem sentre i Norge utfgrer
elektrofysiologiske undersgkelser og ablasjoner:

Oslo universitetssykehus (OUS), Rikshospitalet, Helse Sgr-@st

Haukeland universitetssjukehus (HUS), Helse Vest

St. Olavs hospital, Helse Midt-Norge

Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN), Tromsg, Helse Nord

Ahus Gardermoen (tidligere LHL Gardermoen), Helse Sgr-@st

Registeret fikk nasjonal status sommeren 2015. Det er av stor betydning a fa oversikt over kom-
plikasjoner og langtids-oppfglgings-resultater. Spesielt atrieflimmer er ubehandlet forbundet
med gkt sykelighet og dgdelighet. Det er gnskelig med mulighet for kostnad-nytte-analyser
samt registrering av pasientrapporterte utfallsmal.

Registeret tar sikte pa a samle inn data fra behandlingsopphold og operasjon ved norske ab-
lasjonsenheter etter en standardisert mal. Det er ogsa gnskelig d registrere oppfglgingsdata
ved senere kontroller.

2.1.2 Registerets formal

Registeret vil bidra til at vi ndr malene i den nasjonale kvalitetsstrategien. Dataene fra registe-
ret vil bli brukt pa en god og hensiktsmessig mate og det vil bli knyttet forskning til registeret.
Dokumentasjon fra ablasjonsregisteret skal gi grunnlag for gode avgjgrelser for den enkelte
pasient nar det gjelder diagnostisering, behandling og prioritering ved det enkelte foretak.

'http://www.dokter.no/PDF-filer/ablasjonsbehandling-ved-atrieflimmer.pdf


http://www.dokter.no/PDF-filer/ablasjonsbehandling-ved-atrieflimmer.pdf

Basert pa internasjonale retningslinjer ? kan registeret bidra til & utvikle faglige retningslin-
jer for grupper av pasienter, fa fram ugnsket variasjon av praksis, og gi oss en pekepinn pa
hvilken behandling som gir best resultat. A utvikle kvalitetsindikatorer ved hjelp av registeret
kan bidra til 3 gke interessen for registrering og forbedringsarbeid.

Registeret har tre hovedformal:

- Registeret skal utarbeide faglige kvalitetsindikatorer for virksomheten i norske abla-
sjonssentre.

- Registeret skal gi grunnlag for arlig rapport tilbake til deltagende sykehus og til sentrale
helsemyndigheter om virksomheten ved norske ablasjonssentre.

- Registeret kan ogsa pa naermere vilkar gi grunnlag for forskning pa pasienter som har
blitt utredet eller behandlet for rytmeforstyrrelser ved de norske ablasjonssentrene.

2.1.3 Analyser som belyser registerets formal

Kvalitetsindikatorer er basert pa europeiske retningslinjer 3 og utarbeidet i samarbeid med
det danske # og svenske 5 ablasjonregisteret.

Det sammenstilles oversikt over nasjonal aktivitet og utfgrte ablasjoner, oppdelt etter forlgp
(elektrofysiologiske undersgkelser, ablasjon SVT/AFLI/VT). Det presenteres ogsa resultater
frarelevante datasett (prosedyrevarighet, rgntgendoser), pasientkarakteristikk og eventuelle
komplikasjoner. Det utfgres relevante analyser vedrgrende kvalitetsindikatorer (se avsnitt 6.2

pa side 33).

2.2 Juridisk hjemmelsgrunnlag

AblaNor er et forskriftsregulert nasjonalt medisinsk kvalitetsregister fra 1.januar 2012°. Regis-
teret er underlagt et nasjonalt basisregister for hjerte- og karsykdommer, forvaltet av Folke-
helseinstituttet, og er ett av de godkjente registrene under forskriften.

2.3 Faglig ledelse og dataansvar

Registeret er lagt til Helse Bergen, Haukeland universitetssjukehus. AblaNor er knyttet til
hjerte- og karregistere, og folkehelseinstituttet opptrer som databehandlingsansvarlig. Det
er oppnevnt et fagradd med deltakelse fra de fire helseregionene.

Registerets ansatte
- Leder: Dr. Peter Schuster - Helse Vest, Haukeland universitetssjukehus, Bergen

- Koordinator: Eva Torsvik - Helse Vest, Haukeland universitetssjukehus, Bergen

2https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Atrial-Fibrillation-Management
3https://www.escardio.org/static-file/Escardio/Guidelines/Documents/ehaa612.pdf
4https://ssl.ablation.dk

Shttps://www.ucr.uu.se/Kkateterablation

®https://lovdata.no/forskrift/2011-12-16-1250/§1-2
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https://ssl.ablation.dk
https://www.ucr.uu.se/kateterablation
https://lovdata.no/forskrift/2011-12-16-1250/§1-2

- Statistiker: Mary Autenried - Helse Vest, Haukeland universitetssjukehus, Bergen
- Statistiker: Kristina Skare - Helse Vest, Haukeland universitetssjukehus, Bergen
Fagrdad

- Dr. Erik Lyseggen, Helse Sgr-@st, Oslo universitetssykehus

Dr. Ole Rossvoll, Helse Midt, St. Olavs hospital, Trondheim

- Dr. Pl Tande, Helse Nord, Universitetssykehuset i Nord-Norge, Tromsg
- Dr. Eivind Solheim, Helse Vest, Haukeland universitetssjukehus, Bergen
- Dr. Farzad Vahedi, Ahus Gardermoen

- Dr. Arnljot Tveit, Beerum Sykehus, leder Norsk atrieflimmer forsknings nettverk
(afib.no?)

- Svein Nord Kristiansen, Helse Vest (Brukerrepresentant)

- Inger Lingjerde, Helse Vest (Vara brukerrepresentant)

2.3.1 Aktivitet i fagrad/referansegruppe

- Fagrddsmgte 27.10.2022 (hybrid)

"https://afib.no


https://afib.no

3 Resultater

Registeret ble etablert juni 2015. Datainnsamling startet ved Haukeland universitetssykehus
(pilot) i juli 2019 og produksjonssetting var fra 17. oktober 2019. Etter endt oppleering startet
alle sentrene opp i januar 2020.

Det er fortsatt problematisk a fa registrert PROM ved basis-registrering pa alle sentre. Men
det jobbes med a fa pa plass en elektronisk basis registrering av PROM, pa lik linje som en na
velfungerende obligatorisk oppfglgning etter 1 ar.



3.1 Kvalitetsindikatorer (KI) og Pasientrapporterte utfallsmal/opplevelses
mal (PROM/PREM)

3.1.1  KI: Overlevelse etter 30 dager

Datagrunnlaget for indikatoren er forlgp av typen AFLI uten AV-knuter. For pasienter som
har flere slike forlgp innen et 30 dagers intervall, brukes kun nyeste forlgp. Tabell 1 viser an-
del forlgp fra 2022 der pasienten fortsatt var levende 30 dager etter prosedyren. Malnivaet for
indikatoren er 100% overlevelse etter 30 dager. Figur 2 viser maloppnaelse for kvalitetsindi-
katoren de 3 siste arene.

Tabell 1: AFLI uten AV-knuter. Overlevelse de fgrste 30 dagene etter prosedyren, per sykehus
og nasjonalt i 2022.

Sykehus  Overlevende 30dg Dgd fgr 3odg Antall forlgp Andel overlevende

AHus 475 0 475 100%
HUS 369 1 370 99.7%
ous 389 0 389 100%
St.Olavs 381 0 381 100%
UNN 152 0 152 100%
Nasjonalt 1766 1 1767 99.9%
AHus HUS ous St.Olavs UNN

99%
98%
97%
96%
95%

Figur 2: AFLI uten AV-knuter. Andel overlevende 30 dager etter prosedyren. Maloppndaelse per
sykehus de 3 siste drene.



3.1.2 KI: Apoplexi (hjerneslag) far 30 dager

Kvalitetsindikatoren krever REK godkjent kobling mot NPR data og skal etter hvert presente-
res nar registerdata er validert.

3.1.3 KI: Tamponade i forbindelse med prosedyren

Datagrunnlaget for indikatoren er forlgp av typen AFLI uten AV-knuter der variabelen kom-
plikasjon tamponade ikke er manglende. Tabell 2 viser andel forlgp fra 2022 der det, som fglge
av operasjonen, har oppstatt tamponade som har fgrt til intervensjon eller forlenget sykehus-
opphold. Malnivéet for indikatoren er <2%. Figur 3 viser maloppnaelse for kvalitetsindikato-
ren de 3 siste arene.

Tabell 2: AFLI uten AV-knuter. Antall og andel forlgp fra 2022 der det, som fglge av operasjonen,
har oppstatt tamponade som fgrte til intervensjon eller forlenget sykehusopphold.

Sykehus  Antall tamponader Antall forlgp Andel

AHus 0 475 0%
HUS 2 370 0.54%
ous 3 389  0.77%
St.Olavs 5 381 1.31%
UNN 0 152 0%
Nasjonalt 10 1767 0.57%
AHus HUS ous St.Olavs UNN

5%
4%
3%
2%

1% ~ \/ — -

0%

Figur 3: AFLI uten AV-knuter der det, som fglge av operasjon, har oppstatt tamponade som
farte til intervensjon eller forlenget sykehusopphold. Maloppnaelse per sykehus de 3 siste
arene.
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3.1.4 KI: Antall ablasjoner innenfor 12 mnd. for paroxystisk atrieflimmer

Datagrunnlaget for indikatoren er alle pasienter med minst et forlgp av typen paroxystisk
atrieflimmer (AFLI -i.48.0), uten AV-knuter, der ablasjon er utfgrt i 2022. For hver av pasiente-
ne ser vi om tidligere forlgp av typen AFLI uten AV-knuter, der ablasjon er utfgrt, er registrert
de 12 foregdende manedene til forlgpet. For pasienter som har mer enn en prosedyre av type
AFLI -i.48.0 i 2022 brukes nyeste prosedyre. Tabell 3 viser andel pasienter med minst en tid-
ligere prosedyre. Malnivaet for indikatoren er <35%. Den registrerte meget lave andelen av
flere prosedyrer per pasient kan forklares av nyinnfgrt variabel (“redo”) og grunnet lange
ventetider i Norge er det trolig fa pasienter som far 2 prosedyrer i lgpet av 1 ar.

Tabell 3: Andel pasienter med forlgpstype AFLI-i.48.0 abladerte i 2022 som allerede har blitt
abladert de 12 siste manedene (AFLI). Per sykehus og nasjonalt.

Sykehus  Allerede abladert Antall forlgp Andel

AHus 16 262 6.1%
HUS 1 152 0.7%
ous 7 244  2.9%
St.Olavs 3 154 1.9%
UNN 3 105 2.9%
Nasjonalt 30 917  3.3%

3.1.5 KI: Antall ablasjoner innenfor 12 mnd. for persisterende atrieflimmer

Datagrunnlaget for indikatoren er alle pasienter med minst et forlgp av typen persisterende
atrieflimmer (AFLI -i.48.1), uten AV-knuter, der ablasjon er utfgrt i 2022. For hver av pasiente-
ne ser vi om tidligere forlgp av typen AFLI uten AV_knuter, der ablasjon er utfgrt, er registrert
de 12 foregdende manedene til forlgpet. For pasienter som har mer enn en prosedyre av type
AFLI -i.48.1 1 2022 brukes nyeste prosedyre. Tabell 4 viser andel pasienter med minst en tid-
ligere prosedyre. Malnivaet for indikatoren er <45%. Den registrerte meget lave andelen av
flere prosedyrer per pasient kan forklares av nyinnfgrt variabel (“redo”) og grunnet lange
ventetider i Norge er det trolig fa pasienter som far 2 prosedyrer i Igpet av 1 ar.

Tabell 4: Andel pasienter med forlgpstype AFLI-i.48.1 abladerte i 2022 som allerede har blitt
abladert de 12 siste manedene (AFLI). Per sykehus og nasjonalt.

Sykehus  Allerede abladert Antall forlgp Andel

AHus 16 193 83%
HUS 3 191 1.6%
ous 8 93 8.6%
St.Olavs 8 210 3.8%
UNN 0 40 0%
Nasjonalt 35 727  4.8%
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3.1.6 KI: Klinisk effekt pa atrieflimmersymptomer 1 ar etter prosedyren

Datagrunnlaget for indikatoren er basert pd de forlgpene av type AFLI uten AV-knuter fra fjor-
aret (2021) der pasientrapportert oppfglging 1 ar prosedyren er utfgrt. Behandlingen regnes
som & ha Klinisk effekt pa atrieflimmer symptomer 1 ar etter prosedyren dersom pasienten
svaret at han har det Helt bra, Mye bedre eller Bedre sammenlignet med fgr prosedyren. Mal-
nivadet for denne indikatoren er >70%. Tabell 5 viser maloppnaelse nasjonalt og per sykehus.

Antall forlgp med oppfalgingskjema vises i tabell 13 pa side 27. Blant prosedyrene med opp-
folgingsskjema er det noen som mangler svar pad spgrsmal om klinisk effekt pa atrieflimmer-
symptomer, dette kommer frem i tabell 18 pa side 31.

Figur 4 viser maloppnaelse for kvalitetsindikatoren de siste arene, alta forlgp fra 2020 og 2021
med 1 ars oppfglging.

Tabell 5: AFLI uten AV-knuter. Klinisk effekt et ar etter prosedyren fra 2021. Pasientrapporterte
data.

Sykehus  Klinisk forbedring Antall forlgp Andel

AHus 270 309 87.4%
HUS 261 300 87%
ous 303 345 87.8%
St.Olavs 230 276  83.3%
UNN 98 114 86%
Nasjonalt 1162 1344 86.5%
AHus HUS ous St.Olavs UNN
100%
80% —
70%
60%
50%
R T St A U LR

Figur 4: Andel AFLI forlgp uten AV-knuter der behandlingen har klinisk effekt et ar etter po-
sedyren. Maloppnaelse per sykehus de 2 siste drene.
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3.1.7 KI: Ferdigutfylte komplikasjoner

Feltet komplikasjoner er en obligatorisk variabel, men kan sta tom dersom prosedyreskjema-
et ikke er ferdigstilt. Indikatoren maler andel skjema der komplikasjoner (ja/nei) er fylt ut.
Alle pasientforlgp er inkludert. Malniva er 95%. Tabell 6 viser maloppnaelse nasjonalt og per
sykehus for rapportaret. Figur 5 viser maloppnaelse for kvalitetsindikatoren de 3 siste arene,

Tabell 6: Alle forlgp. Antall forlgp der spgrsmal om komplikasjoner er utfylt. Andel av totalt
antall prosedyrer per sykehus og nasjonalt i 2022.

Sykehus  Antall utfylte Antall forlgp Andel

AHus 484 484 100%
HUS 853 853 100%
ous 1515 1515 100%
St.Olavs 650 653 99.5%
UNN 309 309 100%
Nasjonalt 3811 3814 99.9%
AHus HUS ous St.Olavs UNN
98%
96%
94%
92%
90%
N N A N N o N Q N A Q N
> QL Q »¥ QL Q @ L Q @ L QU > QL Q
U S S S S S S SRS

Figur 5: Andel forlgp der komplikasjonsskjemaet er ferdigstilt. Maloppndaelse per sykehus de
3 siste drene.
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3.1.8 KI: Vellykket ablasjon

Akutt suksess er operatgrens vurdering av om selve operasjonen er vellykket. Akutt suk-
sess evalueres til Nei dersom behandlet arytmi fortsatt er tilstede, Ja dersom PV isolert/AP
borte/ikke utlgsbar arytmi, Usikker dersom det er sett andre arytmier fortsatt, men mindre
arytmi og Ikke aktuelt dersom ikke utlgst arytmi.

Elektrofysiologiske undersgkelse, AV-knuter og forlgp der evaluering av akutt suksess ikke er
aktuelt er fjernet fra datagrunnlaget. Indikatoren presenteres for forlgpstypene Atrieflimmer
(AFLI), Ventrikkeltakykardi (VT), AV nodal reentry (SVT-AVNRT) og Aksessoriske baner (SVT-
AVRT) i tabellene 7, 8, 9 og 10. Merk at noen sykehus utfgrer sveert fa VT /SVT, resultatene for
disse ma tolkes med forsiktighet.

Tabell 7: AFLI. Andel vellykkede ablasjoner i 2022. Malniva 90 prosent

Sykehus  Vellykket prosedyre Antall forlgp Andel
AHus 467 473 98.7%
HUS 351 368 95.4%
ous 342 381 89.8%
St.0lavs 360 378 95.2%
UNN 139 150 92.7%
Nasjonalt 1659 1750 94.8%

Tabell 8: VT. Andel vellykkede ablasjoner i 2022. Mdlniva 70 prosent.

Sykehus  Vellykket prosedyre Antall forlgp  Andel
AHus 0 0 NaN%
HUS 64 78  821%
ous 104 141 73.8%
St.Olavs 43 52 82.7%
UNN 7 7  100%
Nasjonalt 218 278  78.4%

Tabell 9: AVNRT. Andel vellykkede ablasjoner i 2022. Malniva 95 prosent.

Sykehus  Vellykket prosedyre Antall forlgp Andel
AHus 2 2 100%
HUS 99 107 92.5%
ous 238 260 91.5%
St.Olavs 68 72 94.4%
UNN 34 37 91.9%
Nasjonalt 441 478 92.3%
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Tabell 10: AVRT. Andel vellykkede ablasjoner i 2022. Malniva 95 prosent.

Sykehus  Vellykket prosedyre Antall forlgp  Andel

AHus 0 0 NaN%
HUS 36 42  857%
ous 85 92 92.4%
St.Olavs 13 16 81.2%
UNN 12 13 923%
Nasjonalt 146 163 89.6%

3.1.9 KI: Prosedyrerelatert AV-blokk med etterfglgende behov for pacemakerimplan-
tasjon

Datagrunnlaget for indikatoren er alle SVT-forlgp, uten AV-knuter. Malnivaet for indikatoren

er <1%.

Tabell 11: SVT uten AV-knuter. Prosedyrerelatert AV-blokk med etterfglgende behov for
pacemaker-implantasjon. Andel av totalt antall prosedyrer per sykehus og nasjonalt i 2022.

Sykehus  Pacemaker Antall forlgp Andel

AHus 0 8 0%
HUS 0 271 0%
ous 1 704  0.14%
St.Olavs 1 178 0.56%
UNN 0 114 0%
Nasjonalt 2 1275 0.16%
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3.1.10 KI: Prosedyreavbrudd pga. komplikasjoner

Andel prosedyreavbrudd pa grunn av tekniske problemer eller komplikasjoner vises i figur 6
for AFLI-prosedyrer uten AV-knuter og i tabell 7 for andre prosedyrer (VT, SVT og AV-knuter).
Malnivaet for denne indikatoren er <5% i begge pasientgruppene.

AHus HUS ous St.Olavs UNN
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Figur 6: AFLI uten AV knuter. Andel forlgp med prosedyreavbrudd pa grunn av tekniske pro-
blemer eller komplikasjoner de 3 siste arene.
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Figur 7: SVT, SV og AV knuter. Andel forlgp med prosedyreavbrudd pa grunn av tekniske pro-
blemer eller komplikasjoner de 3 siste arene.
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3.2 Andre analyser
3.2.1 Antall prosedyrer per sykehus

Figur 8 viser antall prosedyrer de 3 siste arene, per sykehus og forlgpstype. Figur 9 viser antall
prosedyrer for undergrupper av SVT (Supraventrikulaer takykardi).

AHus St.Olavs UNN
1500
. I I
-Il III .II —
v N Vv N 1V N v N Vv
'1/ % % % ‘lz % % '1/ % % '1/ % %
S F g PP P

B AFL B vT 8 svT EFU

Figur 8: Antall prosedyrer per prosedyretype: Atrieflimmer/atypisk flutter (AFLI), Ventrik-
keltakykardi (VT), Supraventrikuleer takykardi (SVT) og Elektrofysiologisk undersgkelse
(EFU).
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Figur 9: Antall prosedyrer per sykehus i for undergrupper av SVT: Aksessoriske baner (AVRT),
AV nodal reentry (AVNRT) og Annet.
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3.2.2 Kliniske symptomer

Oversikt over pasientrapporterte kliniske symptomer etter EHRA-klassifikasjonen (alle for-
lgpstyper samlet) er vist i figuren under.
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Figur 10: EHRA er et mal pa hvor stor pavirkning arytmien har pa pasientens daglige aktivi-
tet, og hvor plagsomme symptomene er. Mild: Ingen pavirkning av normal daglig aktivitet og
symptomene er i liten grad plagsomme for pasienten. Moderat: Ingen pavirkning av normal
daglig aktivitet, men pasienten er plaget av symptomene. Alvorlig: Normal daglig aktivitet er
pavirket. Invalidiserende: Normal daglig aktivitet er ikke lenger mulig. Figuren viser andelen
pasienter i hver kateogori, fordelt pa sykehus (alle forlgpstyper samlet) for de 3 siste arene.



3.2.3 Komplikasjoner

Figur 11 presenterer alle registrerte direkte prosedyrerelaterte komplikasjoner (inkludert
lyskeblgdning, perikarditt, osv.), ogsa de som ikke har fgrt til prosedyreavbrudd (se indikator
3.1.10). Det er fortsatt ikke datateknisk lgst a fa registrert senere komplikasjoner (utover
pasientrapportert ved 1 ars oppfglgning).

Kun forlgp der komplikasjonsregistreringen er fullfgrt teller i datagrunnlaget. Sykehus som
har mindre enn 10 prosedyrer av en prosedyretype er ekskludert.

AFLI EFU
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10% 10% UNN
8% 8%
6% 6% —
4% 4%
\//
2% 2%
0% < 0%
2020 2021 2022 2020 2021 2022

Figur 11: Andel forlgp med minst en komplikasjoneregistring, per sykehus, forlgpstype og ar.
Kun for sykehus med minst 10 ferdigstilte komplikasjonsskjema for prosdyretype det dret.
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3.2.4 Ablasjonsstrategi

Figur 12 viser en oversikt over antall forlgp med AV- eller HIS-ablasjon, per sykehus de 3 siste
arene.

AHus HUS OouUs St.Olavs UNN
60 '/\
40 //
20

Figur 12: Antall ablasjoner med strategi AV/HIS per sykehus de siste 3 arene
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3.2.5 Pasientkarakteristikk
Alder

Figur 13 viser gjennomsnittlig pasientalder pa operasjonsstidspunktet de 3 siste arene. Figur
14 viser aldersfordeling for forlgpene i 2022 per forlgpstype.

70 ar

60 ar —

50 ar

40 ar
2020 2021 2022

Figur 13: Gjennomsnittlig alder for forlgpene registrert de 3 siste drene.
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Alder ved operasjon
Figur 14: Aldersfordeling for pasientene i registeret fordelt pa forlgpstype. For forlgpstypene

AFLI, VT, SVT og EFU var det henholdsvis 1892, 305, 1293 og 324 operasjoner der alder var
registrert i 2022.
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Kjonn

Figur 15 og 16 viser kjgnnsfordelingen per forlgpstype og per sykehus de tre siste arene.
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Figur 15: Fordeling kjgnn per ar og forlgpstype.
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Figur 16: Fordeling kjgnn per ar og sykehus.
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3.2.6 Prosedyrevarighet, giennomlysningstid og strialedose

Figur 17 viser gjennomsnittlig prosedyrevarighet (min), figur 18 pa neste side viser gjen-
nomsnittlig gijennomlysningstid (min) og figur 19 pa side 25 viser gjennomsnittlig straledose
(uGymz2). Alle gjennomsnittene presenteres per forlgpstype og sykehus de siste 3 arene.
Merk at noen sykehus har sveert fa forlgp av enkelte typer.
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Figur 17: Gjennomsnittlig prosedyrevarighet i minutter per forlgpstype og sykehus de tre siste
arene. Nasjonalt gjennomsnitt i rgdt.
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Figur 18: Gjennomsnittlig rgntgentid [minutter] per forlgpstype og sykehus de tre siste arene.
Nasjonale gjenomsnitt i rgdt.
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Figur 19: Gjennomsnittlig stralesdose [LGymz2] per forlgpstype og sykehus de tre siste arene.
Nasjonalt gjennomsnitt i rgdt.
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4 Metoder for fangst av data

Innsamling av data til Ablanor er basert pa elektronisk datafangst ved bruk av OpenQReg som
registrerings-plattform. Helse Nord IKT star for programmering og utviklingsarbeid pa vegne
av registeret. Palogging til den elektroniske registreringslgsningen skjer via portalen til Norsk
Helsenett 8. Samling av obligatoriske data skjer elektronisk via ulike skjema pa forskjellige
tidspunkt:

Basisskjema fra innleggelse til senest ved utskrivelse (sykepleier, lege)

Operasjonsskjema fra rett etter operasjon til utskrivelse (sykepleier, lege, teknisk per-
sonell)

Helserelatert livskvalitet (RAND-12) ved innleggelse (pa sikt ePROMS)

Oppfelgingsskjema 12 maneder etter prosedyren (ePROMS)

8https://helseregister.no
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5 Datakvalitet

5.1 Antall registreringer
5.1.1 Utfyllingsgrad skjema

Per 12. april 2023 var det registrert 3682 unike pasienter i registeret med prosedyre utfgrt
i 2022. Noen pasienter har flere prosedyrer, det var totalt registrert 3814 prosedyrer. Det er
disse prosedyrene som ligger til grunn for resultatene i denne rapporten. Utfyllingsgrad per
skjema er vist i tabell 12.

Tabell 12: Oversikt over antall skjema totalt og fordelt pa de ulike forlgpstypene AFLI, VT, STV
og EFU i 2022.

Skjema AFLI VT SVT EFU Totalt
Basisskjema 1891 305 1293 324 3813
Prosedyreskjema 1892 305 1293 324 3814
Rand-12 628 94 327 65 1114

5.1.2 Utfyllingsgrad pasientrapporterete skjema 1 ar etter prosedyren

Tabell 13 viser antall utfylte pasientrapporterte skjema for oppfglging etter 1 ar, her er data-
grunnlaget de 3796 prosedyrene utfgrt i 2021. Dersom vi sammenligner med tall fra fjorarets
arsrapport (tabell 14 pa neste side) ser vi en Kklar forbedring i utfyllingsgrad.

Tabell 13: Oversikt over antall pasientrapporterte oppfglgingsskjema, 1 ar etter prosedyre ut-
fart i 2021, totalt og fordelt pa de ulike forlgpstypene AFLI, VT, STV og EFU.

Forlgpstype Utfylt Mangler Totalt Andel utfylt

AFLI 1681 13 1794 94%
VT 294 22 316 93%
SVT 1205 133 1338 90%
EFU 329 19 348 95%
Totalt 3509 287 3796 92%
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Tabell 14: Tall fra fjorarets rapport. Oversikt over antall pasientrapporterte oppfalgingsskje-
ma, 14r etter prosedyre utfgrt i 2020, totalt og fordelt pa de ulike forlgpstypene AFLI, VT, STV
og EFU.

Forlgpstype Utfylt Mangler Totalt Andel utfylt

AFLI 1232 208 1440 86%
VT 245 49 294 83%
SVT 1108 188 1296 85%
EFU 300 43 343 87%
Totalt 2885 488 3373 86%
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5.2 Metode for beregning av dekningsgrad

Registeret skal omfatte alle pasienter som behandles for rytmeforstyrrelser ved elektrofysio-
logiske laboratorier. Disse kan kontrolleres mot Norsk pasientregister (NPR) og journalsys-
tem. Med klare inklusjonskriterier vil det veere mulig & oppna tilnazermet full dekningsgrad pa
individniva.

Dekningsgradsanalyse er utfgrt sammen med FHI vdren 2021, se 5.4

5.3 Tilslutning

Se over. Alle aktuelle avdelinger registrerer og sender data.

5.4 Dekningsgrad

Tabellene 15 og 16 pa neste side viser dekningsgradsanalysen utfgrt av Folkehelseinstituttet
i henholdsvis 2021 (pd 2020 data) og 2022 (pa 2021 data). Kolonnen antall angir antall indi-
vider i Ablanor og kolonnen mangler angir antall unike individer fra HKR Basis som ikke er
gjennfunnet i Ablanor.

Tabell 15: Dekningsgradsanalyse pa individniva ble utfgrt av Folkehelseinstituttet i juni 2021
basert pad radata fra AblaNor og NPR (kodene som ble brukt er FPO10A, FPO25A og FPFE
35/40) for alle registreringene fra 2020. Ahus Gardemoen begynte registreringene i midten
av april 2020 og mangler dermed et kvartal med data fra det aktuelle dret, dette forklarer den
noe lavere dekningsgraden her.

Sykehus  Antall Mangler Dekningsgrad 2020

Ahus 258 72 78%
HUS 834 22 97%
ous 1411 79 95%
St.Olavs 480 39 92%
UNN 227 12 95%
Nasjonalt 3206 224 93%
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Tabell 16: Dekningsgradsanalyse pa individniva ble utfgrt av Folkehelseinstituttet i oktober
2022 basert pa radata fra AblaNor og NPR (kodene som ble brukt er FPO10A, FPO25A og FPFE
35/40) for alle registreringene fra 2021.

Sykehus  Antall Mangler Dekningsgrad 2021

Ahus 366 12 97%
HUS 834 23 97%
ous 1503 77 95%
St.Olavs 662 69 91%
UNN 272 13 95%
Nasjonalt 3632 200 95%

5.5 Prosedyrer for intern sikring av datakvalitet

Det vil bli utviklet et web-basert registreringsskjema i samrad med Nasjonal~ IKT, som vil bli
kvalitetssikret opp mot pasientjournal og ev. lokale oversikter (operasjonsprogram etc.)

Innregistrering av data vil gjgres ved den enkelte klinikk. Det vil bli tatt systematiske stikk-
prover for 3 undersgke om registrerte data er i samsvar med skjema og om det foreligger
intern konsistens.

5.6 Metoder for vurdering av datakvalitet

Vi er nd godt i gang med bade reliabilitets- og korrekthetsundersgkelser, og det er etablert en
elektronisk Igsning for tilbakerapportering til deltagende enheter.

5.7 Vurdering av datakvalitet
5.7.1 Kompletthet

Alle prosedyrerelaterte variabler som inngar i kvalitetsindikatorene er obligatoriske og der-
med er komplettheten for disse 100%, se tabell 17 pa neste side for 2021 og tabell 18 pa neste
side for 2022.

For apoplexi kreves det kobling mor NPR (REK sgknad ngdvendig).

For oppfglging et ar etter prosedyren ser vi av tabell 13 pa side 27 at over 90% av pasiente-
ne har fylt ut e-PROM. Kvalitetsindikatoren for klinisk effekt gjelder kun prosedyrer av typen
AFLI uten AV knuter der e-PROM er fylt ut. Av tabell 18 pa neste side ser vi at blandt prosedy-
rene i datagrunnlaget for indikatoren, er svarposenten pa spgrsmalet om klinisk forbedring
omtrent 85%.
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Tabell 17: Oversikt over kompletthet for alle kvalitetsindikatorene i 2021.

Indikator Datagrunnlag Komplette Manglende Andel komplette
30-dagers overlevelse 1664 1664 0 100%
Tamponade 1666 1666 0 100%
Paroxystisk AFLI: ny ablasjon <12mnd 818 818 0 100%
Persisterende AFLI: ny ablasjon <12mnd 710 710 0 100%
Klinisk effekt (12 mnd etter) 1173 1003 170 85.5%
Ferdigutfylte komplikasjoner 3796 3796 0 100%
Vellykkethet (AFLI) 1654 1653 1 99.9%
Vellykkethet (VT) 296 296 0 100%
Vellykkethet (AVRT) 153 153 0 100%
Vellykkethet (AVNRT) 483 481 2 99.6%
Pacemakerbehov 1321 1321 0 100%
Prosedyreavbrudd (AFLI) 1666 1666 0 100%
Prosedyreavbrudd (VT, SVT, AV) 1782 1782 0 100%

Tabell 18: Oversikt over kompletthet for alle kvalitetsindikatorene i 2022

Indikator Datagrunnlag Komplette Manglende Andel komplette
30-dagers overlevelse 1767 1767 0 100%
Tamponade 1767 1767 0 100%
Paroxystisk AFLI: ny ablasjon <12mnd 917 917 0 100%
Persisterende AFLI: ny ablasjon <12mnd 727 727 0 100%
Klinisk effekt (12 mnd etter) 1573 1344 229 85.4%
Ferdigutfylte komplikasjoner 3814 3814 0 100%
Vellykkethet (AFLI) 1751 1750 1 99.9%
Vellykkethet (VT) 278 278 0 100%
Vellykkethet (AVRT) 163 163 0 100%
Vellykkethet (AVNRT) 478 478 0 100%
Pacemakerbehov 1275 1275 0 100%
Prosedyreavbrudd (AFLI) 1767 1767 0 100%
Prosedyreavbrudd (VT, SVT, AV) 1723 1723 0 100%

5.7.2 Korrekthet

Det vil iverksettes rutiner for kvalitetssikring av innregistrerte data ved hjelp av manuelle
stikkprgver og inkonsistensanalyser. Ved potensielle feil melder registeret fra til innregistre-
rende sykehus for feiloppretting.

[ starten av 2023 satte vi i gang en korrekthetsstudie, der et hundretalls tilfeldig utvalgte pro-
sedyrer ble plukket ut for validering. Vi regner med a blir ferdig med journal- gjennomgang
for disse i lgpet av 2023. Deretter vil vi analysere korrekthet ved & sammenligne journal for
pasientene (gullstandard) med registreringene i AblaNor.
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5.7.3 Reliabilitet

I 2022 gjennomfgrte vi en reliabilitets-studie, der de fem AblaNor-sykehusene registrerte et
titalls identiske dummypasienter. Vi holder pa med analyse av reliabilitet, for a se pa enighet
blant registratorene pa alle registerets variabler. Resultatene vil forhapentligvis publiseres
dette aret og presenteres ved neste ars arsrapport.
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6 Fagutvikling og pasientrettet kvalitetsforbedring

6.1 Pasientgruppe som omfattes av registeret

Alle pasienter som gjennomgar elektrofysiologisk undersgkelse og ablasjonsbehandling i
Norge.

6.2 Registerets variabler og spesifikke kvalitetsindikatorer

Alle registervariabler er beskrevet i en kodebok og er valgt ut av fagradet som relevant in-
formasjon om pasient og prosedyre. Variablene samsvarer i stgrst mulig grad med de andre
skandinaviske registrene.

Kvalitetsindikatorer for atrieflimmer-ablasjon

Ablasjon for atrieflimmer er i hovedsak en planlagt prosedyre. Suksess og overlevelse er sterkt
avhengig av pasientens tilstand fgr prosedyren (komorbiditet), men forventet dgdelighet og
komplikasjonsrate er lav. Hos en del pasienter er det ngdvendig med flere prosedyrer, men
den viktigste effekten av behandlingen er symptombedring som skal vaere malbar i lgpet av 1
ar.

Overlevelse 30 dager etter ablasjon for atrieflimmer (resultatindikator)

Overlevelse de fgrste 30 dager etter planlagt ablasjon for atrieflimmer er forventet hgy. Indi-
katoren omfatter en stor pasientgruppe der den viktigste effekten av behandlingen er sym-
ptombedring, og det er derfor viktig a sikre lav dgdelighet etter prosedyren for disse pasien-
tene. Malniva 100%.

Apoplexi (hjerneslag) etter ablasjon for atrieflimmer (resultatindikator)

Atrieflimmer er en viktig risikofaktor for apoplexi, men selve ablasjonen kan ogsa medfgre
hjerneslag. Reduksjon av atrieflimmerbyrde og god prosedyregjennomfgring bgr ikke med-
fare gkt slagrisiko for pasientene sammenlignet med slagrisikoen de har ellers. Denne indi-
katoren forutsetter kobling mot NPR og er planlagt pa sikt. Madlniva: <2%.

Tamponade i forbindelse med prosedyren
Tamponade (blod i hjerteposen) ved AF ablasjon er en kjent komplikasjon og angis i retnings-
linjer a ligge mellom 1-2 %. Malniva < 2%.

Antall ablasjoner innenfor 12 mnd. for paroxystisk (anfallsvis) atrieflimmer. (resul-
tatindikator)

Man etterstreber a holde nivaet for gjentatte prosedyrer for a oppna klinisk effekt pa et inter-
nasjonalt niva . Malniva: < 35% av pasienter med > 1 ablasjon

Antall ablasjoner innenfor 12 mnd. for persisterende (vedvarende) atrieflimmer. (re-
sultatindikator)
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Man etterstreber d holde nivaet for gjentatte prosedyrer for a oppna klinisk effekt pa et inter-
nasjonalt niva. Malniva: < 45% av pasienter med > 2 ablasjoner

Klinisk effekt pa atrieflimmer symptomer 12 mnd. oppfglging etter siste ablasjon. (re-
sultatindikator)

Den viktigste effekten av behandlingen er symptombedring. Dette males ved elektronisk opp-
fglgningsskjema som beskriver symptomer sammenlignet med fgr behandlingen. Malniva: >
70%.

Andre kvalitetsindikatorer

Ferdigutfylte komplikasjoner

Opplysninger om komplikasjoner er viktig for 8 kunne vurdere behandlingskvalitet og risiko.
Dersom de aktuelle registreringsskjemaene ikke er ferdigutfylt, blir datagrunnlaget for videre
analysearbeid for darlig. Feltet “komplikasjoner” er i AblaNor en del av prosedyreskjema og
obligatorisk. Indikatoren maler andelen prosedyreskjema der “komplikasjon” er krysset av
(ja/nei). Alle pasientforlgp er inkludert. Malniva = 95 %.

Vellykket ablasjon
Ved fglgende behandlinger er det gnskelig at arytmisubstratet er borte eller at det ikke er
utlgsbar arytmi. De ulike malnivaene for vellykkethet (akutt suksess) er:

Atrieflimmer (AFLI) uten AV-knuter. Malniva: 90%.
Ventrikkeltakykardi (VT) uten AV-knuter. Malniva: 70%.

Aksessoriske baner (AVRT) uten AV-knuter. Malniva :95%

AV nodal reentry (AVNRT) uten AV-knuter. Malniva: 95%

Prosedyrerelatert AV-blokk med behov for etterfglgende pacemakerimplantasjon
Ablasjon av supraventrikuleere arytmier er i hovedsak en planlagt prosedyre som bedrer sym-
ptomer. [ noen fa tilfeller kan ablasjonsstedet ligge neerme den vanlige overledningen fra for-
kammer til hovedkammer og hvis den blir pavirket kan det fgre til ngdvendig pacemaker im-
plantasjon. Malniva: < 1%

Prosedyreavbrudd pga. komplikasjoner (tamponade, vaskulaere forhold, apparatned-
brud etc.) (prosessindikator)

Ablasjonsprosedyren har en kjent risiko (invasiv prosedyre) som ikke bgr overstige nivaet fra
internasjonale retningslinjer: Malniva: <5%. Vi ser pa to pasientgrupper:

- Atrieflimmer (AFLI) uten AV-knuter
- Andre (VT, SVT og AV-knuter)
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Overnevnte indikatorer er de samme som blir benyttet i det danske ablasjonsregisteret. Disse
kvalitetsindikatorene er relevante for vart ablasjonsregister, med tanke pa samarbeid med de
andre nordiske registrene.

6.3 Pasientrapporterte utfallsmal (PROM)

For bedgmmelse av kliniske symptomer benyttes det validert EHRA (European Heart Associa-
tion)-klassifisering og validert RAND-12-skjema for pasientrapportere utfallsmal (PROM, an-
befalt av Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten).

6.4 Sosiale og demografiske ulikheter i helse

6.5 Bidrag til utvikling av nasjonale retningslinjer, nasjonale kvalitets-
indikatorer o.l.

Dokumentasjon fra ablasjonsregisteret skal gi grunnlag for gode avgjgrelser for den enkelte
pasient nar det gjelder diagnostisering, behandling og prioritering ved det enkelte foretak.
Registeret kan bidra til 4 utvikle faglige retningslinjer for grupper av pasienter, fa fram ugns-
ket variasjon av praksis, og gi oss en pekepinn pa hvilke behandling som gir best resultat. A
utvikle kvalitetsindikatorer ved hjelp av registeret kan bidra til & gke interessen for registre-
ring og forbedringsarbeid.

6.6 Etterlevelse av faglige retningslinjer

Et nasjonalt register for ablasjonsbehandling skal gi oversikt over akutt effekt, komplikasjo-
ner og langtidsoppfglgingsdata av en veletablert behandlingsform. Behandlingen i Norge er
basert pa internajonale/europeiske retningslinjer? og man gnsker a sikre at daglig praksis er
i trad med disse. Behandlingen krever kostbart utstyr og hgyspesialisert kompetanse. Regis-
teret burde kunne i tillegg til dette gi mulighet for kostnadseffektivitet eller kostnad-nytte-
beregninger, samt forskning. Forskningen fra registeret skal styrke det nasjonale fagmiljg ved
a gi mulighet til & fa datagrunnlag tilsvarende de stgrste internasjonale sentrene. En god over-
sikt over akutt suksess og eventuelt komplikasjoner kan forbedre pasientbehandlingen. Hvis
man klarer a etablere samarbeid med hjerte- og karregisteret burde forskning pa registerma-
teriale gi internasjonalt enestdende kunnskap om invasiv arytmibehandling.

6.7 Pasientrettet kvalitetsforbedring

Det er fem sentre i Norge som utfgrer elektrofysiologisk undersgkelse og ablasjonsbehand-
ling og det er enighet i miljget om et nasjonalt register. Dette gir en enestdende mulighet for
komplett nasjonal kvalitetssikring av en ressurskrevende behandling for takyarytmier, samt
mulighet for overvakning av ressursbruk og utkomme. Det er av stor betydning a fa oversikt
over komplikasjoner og langtidsoppfglgningsresultater. Det er ogsa gnskelig med mulighet

https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Atrial-Fibrillation-Management
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for kostnad-nytte-analyser og registrering av pasientrapporterte utfallsmal. Data er enda ikke
blitt benyttet til noe, da valideringsprosessen ikke er ferdig.

Noen av resultatene i arsrapporten viser variasjon. Pa navarende tidspunkt er dette indika-
sjoner. Det jobbes videre med a avdekke forbedringsomrader etter at valideringsprosessen
er ferdig.

Tabell 19: Forbedringsomrader identifisert med utgangspunkt i registerets resultat i rappor-
teringsaret

Identifiserte pasientrettede forbedringsomrader

Kommer nar valideringen er ferdig.

Tabell 20: Tiltak og resultat

Aktuelt forbedringsomrade Kommer nar valideringen er ferdig

Hva ble gjort av hvem og nar?
Hvilke resultater ble oppnadd?

6.8 Pasientsikkerhet

Komplikasjoner som registreres (prosedyrerelaterte og senere): Blgdning, vaskulaer kompli-
kasjon, infeksjon, tamponade, N.~frenicus parese, apopleksi/TIA,AV-blokk/PM, pulmonalve-
nestenose, gsofagusfistel, hjerteinfarkt eller iskemi, dgd, annet. Registeret vil innga i det sen-
trale hjerte- og karregisteret og dermed veere ivaretatt under Forskrift om innsamling og be-
handling av helseopplysninger i Nasjonalt register over hjerte- og karlidelser (Hjerte- og karre-
gisterforskriften).
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7 Formidling av resultater

Publisering av drsrapport helse-bergen.no/ablanor kvalitetsregistre.no

7.1 Resultater tilbake til deltakende fagmiljg

Data vil bli fortlgpende registrert i felles database og i arsrapport. Fagmiljgene har tilgang
til sine innregistreringer via (helseregister.no)™ (tilgang for lokal koordinator) og i siste ver-
sjon har alle operatgrer oppsummert informasjon av giennomfgrte egne og stedets prosedy-
rer (fortlgpende oppdatert). Registeret benytter seg av Rapporteket, et rapporteringsverk-
tgy som tilbys fra servicemiljget for kvalitetsregistre v/Helse Nord. Ved hjelp av dette kan
man jevnlig sende aggregerte resultater og analyser tilbake til sykehusene som registrerer
inn data.

7.2 Resultater til administrasjon og ledelse

Arsrapport til deltagende helseforetak og avdelinger.

7.3 Resultater til pasienter

Se over, offentlig tilgjengelig arsrapport.

7.4 Publisering av resultater pa kvalitetsregistre.no
Arsrapport.

Registeret begynte a publisere interaktive resultater pa Resultatportalen hgsten 2020.

%https://helseregister.no
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8 Samarbeid og forskning

8.1 Samarbeid med andre helse- og kvalitetsregistre

Samarbeid med andre etablerte nasjonale registre, spesielt i Sverige (Svenska kateterabla-
tionsregisteret) og Danmark (AblaCure). Forskningen fra registeret kan styrke det nasjonale
fagmiljget ved d gi mulighet til & fa datagrunnlag tilsvarende de stgrste internasjonale sentre-
ne. En god oversikt over akutt suksess og komplikasjoner kan forbedre pasientbehandlingen.
Ved a etablere samarbeid med hjerte- og karregisteret burde forskning pa registermateriale
gi internasjonalt enestdende kunnskap om invasiv arytmibehandling.

8.2 Vitenskapelige arbeider

8.3 Tilrettelegging for kvalitetsforbedringsarbeid

- AblaNor har lagt til rette for bruk av lokale data for kvalitetssikring ved OUS (Dr. Erik
Lyseggen).

- Utlevering av fgdselsnummerfil til OUS Rikshospitalet (Dr. Finn Hegbom)

8.4 Annet

[ samarbeid med arbeidsgruppen arytmi (Norsk Cardiologisk Selskap) er det utarbeidet en
nasjonal pasientinformasjon (publisert 29.11.21: fellesinnhold.hn.nhn.no)

Oppsummering av AblaNor til hjerteforum (Hjerteforum 4/2022, 57-64 "https://indd.adobe.c
om/view/36502e79-f5cc-468b-85ae-7713d84fcaqa”

Publikasjon av fgrste valideringsstudie under arbeid (Completeness and reliability of the Nor-
wegian national electrophysiology and ablation registry (AblaNor))

Igangsatt studie om elektronisk oppfalgningsskjema (kvalitessikring, Eva Torsvik)
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Del 11

Plan for forbedringstiltak

9 Videre utvikling av registeret

9.1 Datafangst

Registerets elektroniske innregistreringslgsning fungerer tilsynelatende godt. Det arbeides
likevel kontinuerlig med revidering inkludert oppdatering av variabler og funksjonalitet
ettersom nye behov oppstar. Det er dessverre betydelig ventetid (> 18 maneder) i a fa
implementert forbedringer/rettinger siden registrene blir prioritert mot hverandre fgr IT
hjelp ytes. Registrering av PROMS ved prosedyre er en stor utfordring pa de fleste deltagende
sykehus grunnet ressursmangel, men AblaNor haper & fa registret dette elektronisk (som
fungerer utmerket ved oppfglgning). Igangsetting av dette er avhengig av IT (se over).

9.2 Datakvalitet

Imponerende dekningsgrad fra alle deltakende sykehus fra det fgrste aret med registreringer
som viser stor grad av motivasjon og lojalitet av operatgrene. Registeret har en stor grad av
kompletthet fordi man helt fra starten ble enig om hgy andel av obligatoriske registeringer.
Det er satt i gang et valideringsprosjekt (korrekthet og reliabilitet) i 2022 for 2021-data. Dette
er en forutsetning for a kunne bruke data fra AblaNor for kvalitetssikrings og forskningspro-
sjekter.

9.3 Datautlevering og forskning

AblaNor gnsker ikke datautlevering og forskning fgr dataene er validert, men det er tatt hgyde
for forventet gkt etterspgrsel av data fra registeret til forskning og kvalitetsforbedring. For
sgknader om data/statistikk fra registeret, ma det da sgkes via portalen pa "http://www.he
Isedata.no”www.helsedata.no. AblaNor har i samarbeid med Helse Nord IKT fra start hatt
en kodebok som skal kunne brukes pa arbeidet med metadata og metadataprodukt som er
ngdvendig i forbindelse med den nye nasjonale Helseanalyseplattformen.

- AblaNor har lagt tilrette for bruk av lokale data for kvalitetssikring ved OUS (Dr. Lyseg-
gen)

- Publikasjon av fgrste valideringsstudie under arbeid (Completeness and reliability of
the Norwegian national electrophysiology and ablation registry (AblaNor))

- Oppsummering av AblaNor til hjerteforum (Hjerteforum 4/2022, 57-64 (https://indd.adobe.com/view
f5cc-468b-85ae-7713d84fca4a)

- Utlevering av fdgdselsnummerfil til OUS Rikshospitalet (Finn Hegbom)
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9.4 Fagutvikling, kvalitetsforbedring og resultatformidling

Kvalitetsindikatorer og etterlevelse av faglige retningslinjer AblaNor publiserer kvalitetsindi-
katorer i arsrapporten og i sykehusveiviseren .

Deltagende sykehus har siden primo 2022 tilgang til oppdaterte data via Rapporteket som
ogsa generer manedlige rapporter med status for relevante mal.

Etter validering av registrerte data (se over) skal det settes i gang med prosjekter for d identi-
fisere kliniske forbedringsomrader og kvalitetsforbedringsprosjekt. Fagradet i AblaNor opp-
dateres om arbeidsprosesser og beslutnings-taking regelmessig giennom fagmgter, besgk, og
e-mail korrespondanse.

Thttps://www.skde.no/kvalitetsregistre /ablanor/sykehus
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Del III

Stadievurdering

10 Referanser til vurdering av stadium

10.1 Vurderingspunkter

Tabell 21: Vurderingspunkter for stadium og registerets
egen evaluering.

Nr. Beskrivelse Kapittel Egen vurdering 2022
Ja Nei
Stadium 2
1 Samler data fra alle aktuelle 3,5.3 O
helseregioner
2 Presenterer 3 O

kvalitetsindikatorene pa
nasjonalt niva
3 Har en konkret plan for 5.2 O
gjennomfgring av
dekningsgradsanalyser
4 Har en konkret plan for 7.1, 7.2 O
gjennomfgring av analyser
og jevnlig rapportering av
resultater pa enhetsniva
tilbake til deltakende
enheter
5 Har en oppdatert plan for Delll, 9 O
videre utvikling

Stadium 3

6 Kan dokumentere 5.7 O
kompletthet av
kvalitetsindikatorer

7 Kan dokumentere 5.2, 5.4 O
deknings-
grad pa minst 60

Tabellen fortsetter pd neste side ...
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Tabell 21: ... fortsettelse fra forrige side

Nr.

Beskrivelse

Kapittel

Ja

Nei

10

11

12

13

14

15

16

Registeret skal minimum
arlig presentere
kvalitetsindikator-
resultater interaktivt pa
nettsiden
kvalitetsregistre.no
Registrerende enheter kan
fa utlevert eller
tilgjengeliggjort egne
aggregerte og nasjonale
resultater

Presenterer deltakende
enheters etterlevelse av de
viktigste faglige
retningslinjer

Har en oppdatert plan for
videre utvikling av
registeret

Stadium 4

Har i lgpet av de siste 5 ar

dokumentert at innsamlede
data er korrekte og reliable

Kan dokumentere
deknings-

grad pa minst 80
Presenterer minst to
ganger arlig
kvalitetsindikatorresultate
interaktivt pa nettsiden
kvalitetsregistre.no
Registerets data anvendes
vitenskapelig

Presenterer resultater for
PROM (der dette er mulig)

Niva A

r

Tabellen fortsetter pd neste side ...
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Del I, 9
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Tabell 21: ... fortsettelse fra forrige side

Nr. Beskrivelse Kapittel Ja Nei
17 Registeret kan 6.7 O
dokumentere resultater fra
kvalitets-

forbedrende tiltak som har
veert igangsatt i Igpet av de
siste tre ar. Tiltakene skal
veere basert pa kunnskap
fra registeret.

Niva B
18 Registeret kan 6.7 O
dokumentere at det i
rapporteringsaret har
identifisert forbedrings-
omrader, og at det er
igangsatt eller
kontinuert/viderefgrt
pasientrettet kvalitets-
forbedringsarbeid

Niva C

19 Oppfyller ikke krav til niva O
B

10.2 Registerets oppfglging av fjorarets vurdering fra ekspertgruppen

Registeret er glad for og enig med ekspertgruppen at AblaNor “har fortsatt en fin utvikling”.
Selv om registeret ikke startet ordentlig fgr 2020 er en hgy dekningsgrad og tilslutning i
fagmiljgene et veldig godt utgangspunkt for a giennomfgre kvalitetsarbeid nar ngdvendige
valideringsstudier er ferdigstilt. AblaNor gleder seg til & sette i gang kvalitetssikring og
forbedring nar dataene er validerte, men er helt avhengig av a fa ngdvendig IT hjelp i tide.
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Kontakt og informasjon

Postadresse

E-post

Kontakttelefon

Hjemmeside

Offentliggjoring

Sykehusveiviseren

Nasjonalt register for ablasjonsbehandling og elektrofysiologi
v/Peter Schuster

Hjerteavdelingen

Haukeland universitetssjukehus

Postboks 1400

5021 Bergen

AblaNor@helse-bergen.no

559750 00
https://helse-bergen.no/ablanor

httpé: / 7www.kvalitetsregistre.no /register/hjerte-og-karsykdomm
er/nasjonalt-register-ablasjonsbehandling-og-elektrofysiologi-i-
norge

https://www.skde.no/kvalitetsregistre/ablanor/sykehus

44


https://helse-bergen.no/ablanor
https://www.kvalitetsregistre.no/register/hjerte-og-karsykdommer/nasjonalt-register-ablasjonsbehandling-og-elektrofysiologi-i-norge
https://www.kvalitetsregistre.no/register/hjerte-og-karsykdommer/nasjonalt-register-ablasjonsbehandling-og-elektrofysiologi-i-norge
https://www.kvalitetsregistre.no/register/hjerte-og-karsykdommer/nasjonalt-register-ablasjonsbehandling-og-elektrofysiologi-i-norge
https://www.skde.no/kvalitetsregistre/ablanor/sykehus

	I Årsrapport
	Sammendrag
	Registerbeskrivelse
	Bakgrunn og formål
	Bakgrunn for registeret
	Registerets formål
	Analyser som belyser registerets formål

	Juridisk hjemmelsgrunnlag
	Faglig ledelse og dataansvar
	Aktivitet i fagråd/referansegruppe


	Resultater
	Kvalitetsindikatorer (KI) og Pasientrapporterte utfallsmål/opplevelses mål (PROM/PREM)
	KI: Overlevelse etter 30 dager
	KI: Apoplexi (hjerneslag) før 30 dager
	KI: Tamponade i forbindelse med prosedyren
	KI: Antall ablasjoner innenfor 12 mnd. for paroxystisk atrieflimmer
	KI: Antall ablasjoner innenfor 12 mnd. for persisterende atrieflimmer
	KI: Klinisk effekt på atrieflimmersymptomer 1 år etter prosedyren
	KI: Ferdigutfylte komplikasjoner
	KI: Vellykket ablasjon
	KI: Prosedyrerelatert AV-blokk med etterfølgende behov for pacemakerimplantasjon
	KI: Prosedyreavbrudd pga. komplikasjoner

	Andre analyser
	Antall prosedyrer per sykehus
	Kliniske symptomer
	Komplikasjoner
	Ablasjonsstrategi
	Pasientkarakteristikk
	Prosedyrevarighet, gjennomlysningstid og stråledose


	Metoder for fangst av data
	Datakvalitet
	Antall registreringer
	Utfyllingsgrad skjema
	Utfyllingsgrad pasientrapporterete skjema 1 år etter prosedyren

	Metode for beregning av dekningsgrad
	Tilslutning
	Dekningsgrad
	Prosedyrer for intern sikring av datakvalitet
	Metoder for vurdering av datakvalitet
	Vurdering av datakvalitet
	Kompletthet
	Korrekthet
	Reliabilitet


	Fagutvikling og pasientrettet kvalitetsforbedring
	Pasientgruppe som omfattes av registeret
	Registerets variabler og spesifikke kvalitetsindikatorer
	Pasientrapporterte utfallsmål (PROM)
	Sosiale og demografiske ulikheter i helse
	Bidrag til utvikling av nasjonale retningslinjer, nasjonale kvalitetsindikatorer o.l.
	Etterlevelse av faglige retningslinjer
	Pasientrettet kvalitetsforbedring
	Pasientsikkerhet

	Formidling av resultater
	Resultater tilbake til deltakende fagmiljø
	Resultater til administrasjon og ledelse
	Resultater til pasienter
	Publisering av resultater på kvalitetsregistre.no

	Samarbeid og forskning
	Samarbeid med andre helse- og kvalitetsregistre
	Vitenskapelige arbeider
	Tilrettelegging for kvalitetsforbedringsarbeid
	Annet


	II Plan for forbedringstiltak
	Videre utvikling av registeret
	Datafangst
	Datakvalitet
	Datautlevering og forskning
	Fagutvikling, kvalitetsforbedring og resultatformidling


	III Stadievurdering
	Referanser til vurdering av stadium
	Vurderingspunkter
	Registerets oppfølging av fjorårets vurdering fra ekspertgruppen



