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Hva kan veere grunnlaget for en rapport?

 Kvalitetsforbedringsprosjekt initiert av registeret
 Kvalitetsforbedringsprosjekt initiert av fagmiljget

* Fglge utvalgte indikatorer over tid
* For eksempel ved implementering av ny behandling

* Kontinuerlig oppdatering pa utvalgte variabler som registeret gnsker
fokus pa

SEKSJON FOR MEDISINSKE
KVALITETSREGISTRE



Hvilke verktgy kan brukes?

* Power Bl - manuell oppdatering
* R —manuell oppdatering
* R i Rapporteket — automatisk oppdatering

Forventes ikke at alle register kan alt. Her kan man fa bistand fra
servicemiljget

Et mal i strategi- og handlingsplan for 2024-2026 at alle register skal ha
tilbud om tilgang pa Rapporteket innen 2026

SEKSJON FOR MEDISINSKE
KVALITETSREGISTRE



Rapport laget til
prosjektet «@kning i

antall utfarte 6-minutter

gangtest ved

Hjertesviktpoliklinikken»

SEKSJON FOR MEDISINSKE
KVALITETSREGISTRE

Datagrunnlaget er sist oppdatert 12.01.2024.

100 %

100 %

Rapport 6-minutter gangtest Sykehus

Kristiansand

Tall for 2024 ma tolkes med forsiktighet.

Andel hvor N<5 vises ikke.

Arsak ikke gatt vises ikke hvor det er ferre enn 5
pasienter som ikke har gatt.

Totalt antall ferste besek og siste justeringsbesdk

2020,1
tertia

2020,1

tertia

2020, 2 2020, 3. 2021, 1. 2021, 2, 2021, 3. 20221 2022 2 2022 3, 20231, 2023, 2
tertia tertia tertia tertia tertia tertial tertia tertia tertia tertia
Andel utfert 6-minutter gangtest totalt for alle besak
® Masjonalt @ Ditt sykehus

o 758
75%

2020,2. 2020, 3, 2021, 1. 2021, 2 2021, 3. 20221, 2022 2, 2022 3 2023, 1. 2023, 2
tertia tertial tertia tertia tertia tertial tertial tertia tertia tertia

Arsak ikke gatt 6-minutter gangtest totalt for alle besek

®Kan ikke gi @ Vil ikke g& @Sykepleier har ikke tid @Har ikke lokaler

2020 2021 2022




Rapport laget til
prosjektet «@kning i
antall utfgrte 6-minutter
gangtest ved
Hjertesviktpoliklinikken»
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Sykehus A

Kristiansand ~

Antall registrerte skjema

ab
50 B
51
= 29 30 2z
2020, 1. 2020, 2 2020, 3 2021, 1. 2021, 2. 2021, 3. 20221 2022, 3. 2023, 1. 2023, 2. 2023, 3
terts teriial tertial tertial tertia terts tertial tertial tertia tertis tertial

Andel utfert 6-minutter gangtest

@ Ferste besgk @ Siste justeringsbesgk

o
2020,1 2020, 2. 2020, 3, 2021, 1. 2021, 2 2021, 3. 20221, 2022 2 2022 3 2023 1. 2023, 2, 2023, 3.
tertia tertia tertial tertia tertia tertia tertial tertial tertia tertia tertial tertial
Arsak ikke gatt 6-minutter gangtest forste besek
@ Kan ikke g3 @Vl ikke g3 @ Sykepleier har ikke tid @ Har ikke lokaler
100 %
50 %
0%
2020 2021 2023
Arsak ikke gatt 6-minutter gangtest siste justeringsbesak
@ Kan ikke gi @Vl ikke g3 @ Sykepleier har ikke tid @ Har ikke lokaler
100 %
50 %
0%




— y Kvalitetsforbedringsprosjekt - Tonsilleregisteret ~ Operagonsmetode og hovedindikasjon (barn)
Operasjonsmetode Ar Hovedindikasjon Antall
. . . . opererte
Tansberg e Redusere antall reinnleggelser pga bledning etter tonsilleoperasjon -
. ) Tonsillektomi 2022 Infeksj 34
Antall operasjoner registrert ms! © ' SJ_m -
Tonsillektomi 2022  Lufteeisobstruksjon 13
40 Tonsilletomi 2022 Infeksjon 1
Tonsillotomi 2022 Luftveisobstruksjon 4
20 Tonsillektomi 2023 Infeksjon 20
2 5 5 19 Tonsillektomi 2023 Luftveisobstruksjon 6
Antall operasjoner registrert (2022) 0 3 55 2 & e o & 2t & 4 & forsilctom! 2023 Infeksjon !
as) egis l=les) & o o esz- « 3 Vo & o Tonsillotomi 2023 Luftveisobstruksjon 26
- o ) Total 142
8 5 6 % Ar @2021 @2022 @2023
r
Dekningsgrad (2020) Operasjonsmetode (barn) Operasjonsmetode og hovedindikasjon (voksen)
Operasjonsmetode Ar Hovedindikasjon Antall
opererte

. . [-1.] s,
8 % cnsfietam Tonsillektomi 2022 Infeksjon 153
4.4 Tonsillotomi m 52 Tonsillektomi 2022 Luftveisobstruksjon 10

. . Tonsillotomi 2022  Infeksjon 3
Fal™s r_j 71%
Dekningsgrad (2021) . Toneilektom e —— -
] 10 20 30 40 50 &0 70 i ) i i
: _ Tonsillekitomi 2023 Luftveisobstruksjon
Antall oper
‘I 43 all operasjoner Tonsillotomi 2023 Luftveisobstruksion 1
Ar @2021 @2022 @2023 Total 356
Antall operasjoner registrert (2023)
Operasjonsmetode (voksen)
Andel barn (<12 ar) )
Teknikk

43 % e . ) 94 Operasjonsmetode  Ar Bipolar  Diatermisaks Kaldt
40% 35% 340 Tonsillektomi diatermi <51
20 %
0 %

Tonsillotomi r 3 Tonsillektomi 2022 1 208
! Tonsillektomi 2023 D115
Tonsillotomi 2022 42 g

an_tensillotomi 2023 27 4
Total T 332

2020 2023 2022 2021 i} 100 15
Antall operasjoner

Ar @2021 @2022 @203

g
(=1
=
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Enhet ’ Kvalitetsforbedringsprosjekt - Postoperativ smertebehandling etter tonsilleoperasjon = 16 ar

Multiple selections i OBS! Figurene ma tolkes .
sammenheng med anta Andel kontakt pga smerter (obs antall besvarte skjema)

skjerma/pasienter.

40%
40% 36 %
A Kvartal Antall besvarte 30-dagers skjema 33y 9%
a 28%
26%
2021 Kv1 149 - 25 %
20 % 19 %
2021 Kv2 83 20 % 17 % 15%
2021 Kv3 84
2021 kv4 123
2022 Ku1 125 0%
2022 Kv2 o5 Kv 1 Kv 2 kv 3 K d
2022 Kv3 94 Operasjonsir ©2020 @2021 ©2022 @2023
2022 Kvd 116 _
2023 K1 152 Andel besvarte 30-dagers skjema
2003 Kv2 102 100% _— _— — _—
) 64 % 69 % o
Andel pasienter som tok kontakt pga. smerter 2022 - -
50%
26% 17% 19% 16 % 0%
K 1 Kv 2 Kv 3

1. kvarta 2 kvartal 3 kvartal 4 kvartal Ar @2020 @2021 @2022 @2023

Andel pasienter som tok kontakt pga. smerter 2023 Andel kontakt smerter i forhold til teknikk

19.89 %
1875 %
1. kvarta 2. kvarta 2246 %
2022
Teknikk (n) 30 dg skjema o leaam

Ar Antall skjema 30dg  Kaldtst3l Diatermi Laser
-

2757 %
2021 34,57 %
2023 263 181 2 0,00 %
2022 431 325 43 48 26.91 %
2021 439 341 81 M 2020 4159 %
2020 324 211 30
0% 10% 20% 30 % 0%

@ Kaldt stal @ Diatermi @ Laser
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Tertialrapport - STEMI

MNorsk hjerteinfarktregister
Data oppdatert 06. februar 2024

Rapporten inkluderer pasienter med STEMI bosatt i opptaksomradet til Tromse. Rapporten
inkluderer kun pasienter der hjerteinfarktet oppstod utenfor sykehus.

Ukjente tidspunkter Figur 2: Tid fra ferste medisinske kontakt til innleggalse
2022.1. 2023.1. 2024.1. .
tertial tertial tertial =
Ukjent eller manglende tidspunkt pa 0 4 0 =
diagnostisk EKG ; x
Ukjent eller manglende tidspunkt pa FMK 17 20 1 boo - - T .
Ukjent eller manglende tidspunkt pa 1 0 0 - ML e T 0E T RLERT I
tromb D]'YSE . k4 ‘l\; 1 L4 + ki ? ‘;“ ¥ w w u"c:._- - ki L u - ‘...-_ = T L;."-v" . " g'.' s "\!
Ukjent eller manglende tidspunkt pa invasiv 0 0 0 . AR "R B A L A S 40 T AL
koronar angiografi
Ukjent eller manglende tidspunkt pa PCI 0 0 0
Figur 1: Tid fra férste medisinske kontakt til diagnostisk EKG tatt prehospitalt Figur 2 viser antall minutter {ra ferste medisinske kontakt (FMK] til innleggelse for

pasienter innlagt i perioden 2022,1. tertial til 2024,1. tertial. Median antall minutter fra
ferste medisinske kontakt til innleggelse (red linje)] i denne perieden var 61 minutter.

Tid til reperfusjonsbehandling

Figur 3: Tid fra ferste medisinske kontakt til prehospital trombolyse

Figur 1 viser antall minutter fra forste medisinske kontakt (FMK) til diagnostisk EKG tatt

prehospitalt for pasienter innlagt i perioden 2022, 1. tertial til 2024.1. tertial. Median antall 3 s -
minutter fra ferste medisinske kontakt til diagnostisk EKG tatt prehospitalt (red linje) i
denne perioden var 8 minutter. Figur 3 viser antall minutter fra farste medisinske kontakt (FMK) til prehospital trombolyse

for pasienter innlagt i perioden 2022,1. tertial til 2024, 1. tertial. Median antall minutter fra|
ferste medisinske kontakt til trombolyse (r@d linje] i denne perioden var 50.5 minutter.

¢ SEKSJON FOR MEDISINSKE Grann linje viser anhefalt tidsbruk (30 min) i henhold til Norsk hjerteinfarktregister sine

¢ : ¢ KVALITETSREGISTRE kvalitetsindikatorer for behandling av akutt hjerteinfarkt.



Rapport for a
folge
implementering
av ny anbefalt
behandling

. SEKSJON FOR MEDISINSKE
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2 A Sykehus A
for pasienter med EF<40 %| @9 h

Kvalitetsindikator 2. Datagrunnlaget er sist oppdatert 01.01.2024. Kvalitetsindikator 3.
" B Tall for 2023 ma tolkes med forsiktighet.
Andel ACEi/ARNi eller ARB (% g Andel Betablokker(%
nae v tetler (%) Tall vises ikke for sykehus med fzrre enn 5 nae ablokker(%)
Sykehus Nasjanalt pasienter per. tertial. Sykehus Nasjonalt

96 % 97 % 98 % 94 %

Antall pasienter for sykehuset per. tertial

20211, tertial 20212, tertia 20213, tertial 20221, tertial 2022 2. tertia 2022 3. tertial 20231, tertia 20232, tertial 20233, tertia

Kvalitetsindikator 4. Andel MRA (%)

@ Sykehus @ Masjonalt

- Frd- 78 % 81 %
=) & B o6 % 84 5
2021,1. tertia 20212, tertial  2021,3. tertia 2022 1. tertial 2022 2. tertia 2022 3. tertial 2023,1. tertia 2023 2. tertia 2023 3. tertia
Kvalitetsindikator 5. Andel SGLT2-hemmer (%)
83 % 83 %
88 % 92 %
2021,1. tertia 20212, tertial  2021,3. tertia 2022 1. tertial 2022 2. tertia 2022 3. tertial 2023,1. tertia 2023 2. tertia 2023 3. tertia
Kvalitetsindikator 6. Andel alle fire mediamentene (%)
@ Sykehus @ MNasjonalt
80 %
Hen it O
Ta /0
66 %
5 sa
20211 tertial 20212, tertial 20213, tertial 2022 1. tertial 2022 2, teriia 20223, tertial 20231, tertial 20232 tertial  2023.3. tertia



NorSCIR
St. Olav

Norsk ryggmargsskaderegister
MANEDSRAPPORT

Rapport NorSCIR St. Olav
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Rapport NorSCIR
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KVALITETSREGISTRE

NorSCIR
St. Olav

Registreringsoversikter

Innhold

Dette er en sammenstilling av resultater fra NorSCIR Alle registreringer er basert p3 ferdigstilte
registreringer i registeret per rapportdato. Alle data er ikke ngdvendigvis kvalitetssikret enda.
Tidsutvalg for rapportene er spesifisert for hver enkelt figur. Datoer/arstall er basert pa
utskrivingsdato akuttsykehus (DischgDt). Rapporten viser fglgende:

Antall hovedskjema per &r og avdeling.

Registreringsoversikt med antall Registreringsskjema (hovedskjema) og tilknyttede skjema.
Andeler av hovedskjema som har et tilknyttet skjema

Liggetider ved eget sykehus

Fordeling, skadearsaker

Fordeling, ikke-traumatiske skadeirsaker

Fordeling, AlIS ved innleggelse

Fordeling, AlS ved utskriving

Tid fra utreise til ferdigstilt registrering

Nevrologisk klassifikasjon p3 sykehusniva

Nevrologisk klassifikasjon pa sykehusniva, ved rehabiliteringsopphold over 28 dager
Anbefalt tid til kontroll



NorSCIR
St. Olav

Nevrologisk

klassifikasjon B . Haukeland St. Olav Sunnaas Alle enheter

Utfgrt og klassifiserbar, inn: 20 23 67 119

lkke utfgrt ved innkomst: 0 1 0 1

Utfart, ikke klassifiserbar, inn: 0 0 0 0

R t N SC I R Utfart og klassifiserbar, ut: 21 20 50 100
a p p O r O r Ikke utfgrt ved utreise: 8 4 8 20
Utfart, ikke klassifiserbar, ut: 0 0 0 0

Utfgrt ved bide inn og ut: 72% 79% 88% 82%

Tabell : Nevrologisk klassifikasjon for pasienter utskrevet fra og med
2023-02-01, antall.
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Takk for oss

Sp@rsmal?
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