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Del I Årsrapport 
 

 
1. Sammendrag 
 

2016 er det tredje året NoRGast har vært i drift, og registeret er fremdeles i en 
oppstartsfase. Arbeidet med registeret har dette året vært sterkt preget av å 
inkludere nye deltagende avdelinger for å oppnå mer komplette nasjonale kohorter. 
I tillegg har arbeidet med å utvikle rapportverktøyet Rapporteket vært høyt 
prioritert, da vi anser at tilgang til egne, oppdaterte resultater målt mot et nasjonalt 
gjennomsnitt er viktig for å motivere til deltagelse, og et nyttig verktøy for intern 
evaluering av egen virksomhet. Etter hvert som dekningsgraden øker på både 
nasjonalt nivå og på institusjonsnivå planlegges ytterligere offentliggjøring av 
resultater på institusjonsnivå. Utvalgte tall offentliggjøres i vår rapport til SKDE for 
2016. 

Ved innlevering av årsrapporten i september 2017 er det over 14.000 innregistrerte 
operasjoner. Det er registrert inn 4644 inngrep i løpet av 2016 fra til sammen 16 
bidragende avdelinger. Av disse er 2780 obligatoriske inngrep (øket fra 1780 i 2015). 
Dekningsgraden på de fleste obligatoriske inngrepene (ventrikkel, rektum, 
pankreas, lever) er svært høy i de institusjonene som er dedikerte og har minst et 
års fartstid, noe som tyder på at NoRGast-systemet har potensiale til å fungere 
godt. Arbeidet med å inkludere nye avdelinger og forbedre deltagende avdelinger 
med lav dekningsgrad pågår kontinuerlig. Ansettelse av egen nasjonal 
registersykepleier/koordinator for å drive kontinuerlig oppfølging av bidragende 
avdelinger anses som viktig for å få dette gjennomført. Ettersom stadig flere 
deltagere kommer til forventer vi behov av å øke stillingsprosent for denne 
funksjonen. 

Blant registerets viktigste utfordringer for videre vekst nevnes knapphet på 
personal- og økonomiske ressurser hos HN-IKT (for videreutvikling av 
registreringsskjema og automatisk kobling mot Folkeregisteret for dødsdato), 
knapphet på personalressurser hos nøkkelpersonell ved SKDE (for videreutvikling av 
rapportfunksjoner) og økende arbeidsmengde for registerledelsen med snarlig 
behov for økte personalressurser. For økende bruk av registerets data i 
forskningsøyemed er forenkling av prosessen for datakobling mot øvrige offentlige 
helseregistre sterkt ønsket. 
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2. Registerbeskrivelse 

 

2.1 Bakgrunn og formål 

 

2.1.1 Bakgrunn for registeret 

Gastrokirurgi er preget av betydelig påvirkning av en rekke organfunksjoner og 
mange av inngrepene har lang rekonvalesenstid. Perioperativ behandling i dette 
feltet er et sammensatt og tverrfaglig felt som i stor grad påvirker både 
rekonvalesens og morbiditet. Det er i de siste tiårene godt dokumentert at 
standardisering og optimalisering av de forskjellige elementene i behandlingen er 
gunstig. En evidensbasert kunnskapsbase for perioperativ behandling er tilgjengelig 
for flere av de viktigste grupper gastrokirurgiske inngrep. Det er i dag uklart hvilke 
av de perioperative behandlingselementene som er viktigst for rask rekonvalesens, 
og det er ikke kjent i hvilken grad evidensbaserte rutiner brukes nasjonalt. 
I de siste tiårene er det også tilkommet en dramatisk endring den geografiske 
strukturen for disse inngrepene, forutgått av en kritisk vurdering av kvalitet og 
volum. Utover onkologiske endepunkt og overlevelse (og struktur- og prosessdata) 
fantes det før 2015 ikke definerte kliniske endepunkter til bruk for evaluering av 
pasientrettet behandlingskvalitet.  
De onkologiske resultatene av kreftkirurgien følges i dag bl.a. gjennom 
Kreftregisteret og det norske Rektumcancerregisteret. Det fantes, ved registerets 
oppstart, ikke noe nasjonalt register for kvalitet på den perioperative behandlingen 
målt på rekonvalesens og sykelighet (morbiditet). Slike data var ikke tilgjengelig på 
nasjonalt eller regionalt nivå og det kunne ikke trekkes direkte ut av elektronisk 
pasientjournal (EPJ) eller sentrale registre som Norsk Pasientregister (NPR). 
 

2.1.2 Registerets formål 

Registerets hovedmål er å bedre pasientbehandlingen i gastrokirurgi i Norge. I det 
man ikke i dag har tilstrekkelig oversikt over den behandling som gis vil første steg 
være å frembringe kvalitetssikret informasjon om pasientprofil, risikovariabler, 
trekk ved operasjonene og rater av alvorlige komplikasjoner og rekonvalesens etter 
alle større gastrokirurgiske inngrep som utføres i Norge. Formålet med å samle disse 
data er å identifisere områder med sviktende kvalitet og dermed kunne drive 
målrettet kvalitetsforberedende arbeid. Kontinuerlig kvalitetssikring på nasjonalt- 
og avdelingsnivå vil i andre rekke også danne grunnlag for forskning som på noe 
lengre sikt også vil bidra til å forbedre behandlingen pasientene mottar. 
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Registeret fokuserer på følgende primære kvalitetsmål:  

¶ Forekomst (rate) av alvorlige komplikasjoner og død innen 30 dager etter 
operasjon (kumulativ Accordion III-VI) 

¶ Forekomst (rate) av reoperasjoner  

¶ Død (mortalitet) innen 90 dager etter operasjon (vil bli oppgitt når direkte 
kopling mot folkeregisterert er ferdigstilt av HN-IKT) 

¶ Pasientrapporterte resultatmål (PROMs) vil bli innarbeidet etter at 
kolorektalcancerregisteret har etablert sin modell  

Sekundære kvalitetsmål: 

¶ Tilstedeværelse av både et åpent og laparoskopisk (kikkhullskirurgi) 
operasjonstilbud for pasienter med svulster i kolon (tykktarm), rektum 
(endetarm), pankreashale (bukspyttkjertelhale), lever og magesekk.  

¶ Liggetid på sykehus 

¶ Utskrivelse til hjemmet (hvis pasienten kom hjemmefra) i motsetning til å bli 
utskrevet til pleie-/omsorgsinstitusjon 

¶ Reinnleggelser i sykehus 

¶ Bruk av en form for ernæringsscreening ved innleggelse 

¶ Kun helt nødvendig hastekirurgi utenfor dagtid. 

 

2.1.3 Reseksjonsgrupper: obligatoriske og valgfrie 

Alle avdelinger som vil bruke registeret forplikter seg til å registrere samtlige 
reseksjoner som utføres på spiserør (øsofagus), magesekk (ventrikkel), lever, 
galleveier (ikke galleblære), bukspyttkjertel (pankreas), tykktarm (kolon) og 
endetarm (rektum). 

Andre reseksjoner og operasjoner i buk kan registreres på frivillig grunnlag 
(tynntarm (jejunum, ileum), blindtarm (appendix), galleblære, eksplorative 
laparotomier, stomirevisjoner, brokkirurgi osv. 

2.2 Juridisk hjemmelsgrunnlag 

Registeret har konsesjon fra Dataregisteret, og status som nasjonalt 
kvalitetsregister. Universitetssykehuset i Nord-Norge er eier av registeret og 
dataansvarlig enhet. 
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2.3 Faglig ledelse og databehandlingsansvar 

2.3.1 Aktivitet i fagråd/referansegruppe 

Fokus i 2016 har vært å inkludere nye enheter i registeret. Innsatsen ble konsentrert 
om universitetsavdelingene og de store sykehusene forøvrig. Referansegruppen ble 
avviklet da man fant at denne ikke fylte noen reell funksjon. 

Medlemmer i styringsgruppen:  
Asgaut Viste, Haukeland Universitetssykehus HF  - Leder av styringsgruppen. 
Morten Tandberg Eriksen, OUS, leder Norsk Gastrointestinal CancerGruppe (NGICG) 
Hartwig Körner,  Stavanger Universitetssykehus HF  
Hans Wasmuth, St. Olavs Hospital HF 
Stig Norderval, Universitetssykehuset Nord-Norge HF  
Bjørn Atle Bjørnbeth,  Oslo Universitetssykehus HF  
Thomas Moger, Sykehuset Innlandet HF 
  
Daglig leder:  
Kristoffer Lassen og Linn Såve Nymo, begge Universitetssykehuset Nord-Norge HF 
 

Faglige og administrative møter avholdt ila 2016: 

Det ble avholdt to møter med styringsgruppen og de daglige lederne (i februar og i 
oktober). LN og KL hadde flere arbeidsmøter. Brukermøtet/Årsmøte ble avholdt i 
juni i Tromsø, med 35 deltagere fra 16 sykehus. Tilbakemeldingene fra deltagere og 
styringsgruppen var svært positive og det ble besluttet å beholde modellen 
fremover.  

 

 

 

 

3. Resultater 
Oppsummering.  

Dekningsgraden på institusjonsnivå er raskt økende: 16 sykehus ved utgangen av 
2016 er ved rapportens innsending i september 2017 allerede steget til 29 (av en 
målgruppe på 32). På individnivå er det fortsatt store variasjoner og flere avdelinger 
er bare så vidt i gang. Det samles derfor foreløpig ikke komplette pasientkohorter 
for kolon og rektumkirurgi. For reseksjoner av spiserør, magesekk, lever og 
bukspyttkjertel, som hovedsakelig utføres ved universitetssykehusene, er kohortene 
mer komplette.  Av ulike tekniske grunner (se nedenfor) vil dekningsgraden på 
individnivå aldri nå 100 %, og > 90 % regnes som full dekning. 
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Andelen av pasienter som opplever alvorlige komplikasjoner etter stor 
reseksjonskirurgi (de inngrepene som er obligatorisk å registrere) synes å være lav i 
Norge basert på sammenligning med referanselitteratur på området.  

Det er uttalte forskjeller i hvilken grad kikkhullskirurgi (laparoskopi) benyttes ved 
reseksjoner i lever, kolon, bukspyttkjertelhaler og rektum ved de enkelte 
avdelingene ς slik det også er internasjonalt. Det er ikke holdepunkter for at dette 
skyldes forskjeller i pasientgruppenes sammensetning (case-mix) i nedslagsfeltene 
for de ulike RHF-/HF-ene. Det er ikke mulig å fastslå noen fasit for hvor stor andel 
som bør tilbys laparoskopisk kirurgi, men det er naturlig å forvente at laparoskopi 
skal være et etablert tilbud for utvalgte pasienter på alle norske avdelinger.  

Andel (rate) pasienter som gjennomgår en alvorlig komplikasjon (kumulativ 
Accordion score III-VI) og undergruppen av disse som gjennomgår en reoperasjon 
(åpen eller laparoskopisk) varierer også noe mellom avdelingene. Noe variasjon er 
tilfeldig og vil alltid foreligge. Konfidensintervallene (KI) er ment å gi en antydning 
om hvorvidt avvik er større enn forventet (der en enkelt avdelings KI ikke 
overlapper med KI for hele landet samlet) altså der det kan foreligge en forskjell 
som ikke er resultat av tilfeldig variasjon. 

Dekningsgrad på sykehusnivå per august 2017: 

¶ Kolonreseksjoner, mer enn 30 per år: 29 av 32 sykehus (91 %).  

¶ Rektumreseksjoner, mer enn 10 per år: 18 av 20 sykehus (90%).  

¶ Øsofagusreseksjoner: 5 av 5 sykehus (100%) 

¶ Ventrikkelreseksjoner, mer enn 5 per år: 8 av 8 sykehus (100%).  

¶ Leverreseksjoner: 6 av 6 sykehus (100%).  

¶ Pankreasreseksjoner: 5 av 5 sykehus (100%) 
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OVERSIKT OVER TOTALT ANTALL INNREGISTRERTE PROSEDYRER: 

 

 

Kommentarer figur 1: Figuren viser totalt antall innregistrerte prosedyrer i NoRGast 
per sykehus i løpet av 2016. Både prosedyrer som er obligatoriske å registrere 
(formelle reseksjoner) og ikke-obligatoriske prosedyrer er inkludert. 
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Kommentarer figur 2: Totalt antall innregistrerte prosedyrer per sykehus siden 
registerets oppstart 01.01.2014. Både prosedyrer som er obligatoriske å registrere 
(formelle reseksjoner) og ikke-obligatoriske prosedyrer er inkludert. Data for over 
10 000 pasientforløp ligger inne per 31.01.2016 
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Kommentarer tabell 1: Utvikling i antall registrerte inngrep per avdeling per år. En 
ser en tydelig positiv trend med stadig flere bidragende sykehus hvert år, og mer 
komplett registrering hos de sykehus som har deltatt helt fra starten av. 
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Tabell 2: Antall registrerte obligatoriske prosedyrer per avdeling per år, alle 
reseksjonsgrupper samlet.   
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Tabell 3: Antall registrerte obligatoriske prosedyrer i 2016 fordelt på avdeling og 
reseksjonsgruppe.  For dekningsgradsanalyse for 2016: Se kapittel 5.  
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RESULTATER 

KOLON 

Dekningsgraden for kolonreseksjoner i 2016 varierer mye mellom de bidragende 
avdelinger (se tabell 13, kapittel 5). Resultatene for avdelinger med lav 
dekningsgrad må tolkes med forsiktighet. 

 

Figur 3: Tilgang til bukhulen benyttet ved elektive kolonreseksjoner. Det foreligger 
variasjoner mellom avdelingene som ikke kan forklares av regionale 
funksjonsfordelinger eller case-mix, men som trolig reflekterer forskjellige 
holdninger til laparoskopisk teknikk som førstevalg. Samlet ble 55% av inngrepene 
fullført laparoskopisk 
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Figur 4: Tilgang til bukhulen benyttet ved Ø-hjelp kolonreseksjoner. Tall for alle 
sykehus er samlet da data er for små til å presenteres på avdelingsnivå. Nesten 80% 
av inngrepene ble gjort startet med åpen teknikk.  
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Figur 5: Komplikasjoner etter elektiv kolonkirurgi presentert samlet og på 
sykehusnivå. Dekningsgraden er lav for noen av avdelingene og resultatene må 
tolkes med forsiktighet. Blant avdelingene med høy dekningsgrad har Drammen og 
UNN Tromsø lave observerte komplikasjonsrater (begge < 10%) sammenholdt med 
Molde og Mo i Rana (begge >22%). Antall inngrep på avdelingsnivå tatt i betraktning 
er variasjonene likevel nokså moderate, og reflekterer ikke sikkert reelle forskjeller i 
behandlingskvalitet. Haukeland rapporterer en høy mortalitetsrate. 
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Figur 6: Komplikasjoner etter Ø-hjelp kolonreseksjoner. Den samlede 
komplikasjonsbyrden og ikke minst 30d-mortaliteten (Accordion 6) er som forventet 
betydelig høyere enn ved elektiv kirurgi. 
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Figur 7: Reoperasjoner innen 30 dager med ny tilgang til bukhulen, elektive 
kolonreseksjoner.  Totalt blir 10,5% av pasientene reoperert. Blant avdelingene med 
høy dekningsgrad rapporterer Drammen og UNN Tromsø (begge < 8%) lav rate 
reoperasjoner sammenlignet med Mo i Rana og Stavanger, men resultatene er ikke 
statistisk avvikende for noen av avdelingene. 

 

 


































































