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Dell  Arsrapport

1. Sammendrag

2016 er det tredje aret NoRGast har veert i drift, og registeret er fremdeles i en
oppstartsfase. Arbeidet med registeret har dette aret veert sterkt ptexy a

inkludere nye deltagende avdelinger for & oppna mer komplette nasjonale kohorter.
| tillegg har arbeidet med & utvikle rapportverktgyet Rapporteket veert hayt
prioritert, da vi anser at tilgang til egne, oppdaterte resultater malt mot et nasjonalt
giennomsnitt er viktig for & motivere til deltagelse, og et nyttig verktay for intern
evaluering av egen virksomhet. Etter hvert som dekningsgraden gker pa bade
nasjonalt niva og pa institusjonsniva planlegges ytterligere offentliggjering av
resultater pamstitusjonsniva. Utvalgte tall offentliggjeres i var rapport til SKDE for
2016.

Ved innlevering av arsrapporten i september 2017 er det over 14.000 innregistrerte
operasjonerDet er registrert inn 4644 inngrep i lgpet av 2016 fra til sammen 16
bidragende avdelinger. Av disse2®#80obligatoriske inngrep (gket fri780i 2015).
Dekningsgraden pa de fleste obligatoriske inngrepene (ventrikkel, rektum,
pankreas, lever) er sveerply i de institusjonene som er dedikerte og har minst et
ars fartstid, noe som tyder pa at NoRGagstemet har potensiale til a fungere

godt. Arbeidet med & inkludere nye avdelinger og forbedre deltagende avdelinger
med lav dekningsgrad pagar kontinuerkgsettelse av egen nasjonal
registersykepleier/koordinator for & drive kontinuerlig oppfelging av bidragende
avdelinger anses som viktig for & fa dette gjennomfattersom stadig flere
deltagere kommer til forventer vi behov av & gke stillingsprosentiémne
funksjonen.

Blant registerets viktigste utfdringer for videre vekst nevnes knapphet pa

personal og gkonomiske ressurser hos HI (for videreutvikling av
registreringsskjema og automatisk kobling mot Folkeregisteret for dedsdato),
knapphet pa prsonalressurser hos ngkkelpersonell ved SKDE (for videreutvikling av
rapportfunksjorer) og gkende arbeidsmengde for registerledelsen med snarlig
behov for gkte personalressurséior gkende bruk av registerets data i
forskningsgyemed er forenkling av pessen for datakobling mot gvrige offentlige
helseregistre sterkt gnsket.
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2. Registerbeskrivelse

2.1 Bakgrunn og formal

2.1.1 Bakgrunn for registeret

Gastrokirurgi er preget av betydelig pavirkning av en rekke organfunksjoner og
mange av inngrepene h#ng rekonvalesenstid. Perioperativ behandling i dette
feltet er et sammensatt og tverrfaglig felt som i stor grad pavirker bade
rekonvalesens og morbiditet. Det er i de siste tidrene godt dokumentert at
standardisering og optimalisering av de forskjelédgmentene 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 vittigr rask rekonvalesens,

og det er ikke kjent i hvilken grad evidensbaserte rutiner brukes nasjonalt.

| de siste tiarene er det ogsa tilkommet en dramatisk endring den geografiske
strukturen for disse inngrepene, forutgétt av en kritisk vurdering avitetalg

volum. Utover onkologiske endepunkt og overlevelse (og strukigiprosessdata)
fantes det fgr 2015 ikke definerte kliniske endepunkter til bruk for evaluering av
pasientrettet behandlingskvalitet.

De onkologiske resultatene av kreftkirurgienges i dag bl.a. gjennom

Kreftregisteret og det norske Rektumcancerregisteret. Det fantes, ved registerets
oppstart, ikke noe nasjonalt register for kvalitet pa den perioperative behandlingen
malt pa rekonvalesens og sykelighet (morbiditet). Slike datékkartilgjengelig pa
nasjonalt eller regionalt niva og det kunne ikke trekkes direkte ut av elektronisk
pasientjournal (EPJ) eller sentrale registre som Norsk Pasientregister (NPR).

2.1.2 Registerets formal

Registerets hovedmal er & bedre pasientbehargiiimi gastrokirurgi i Norge. | det

man ikke i dag har tilstrekkelig oversikt over den behandling som gis vil farste steg
veere & frembringe kvalitetssikret informasjon om pasientprofil, risikovariabler,

trekk ved operasjonene og rater av alvorlige kompjiiasr og rekonvalesens etter

alle starre gastrokirurgiske inngrep som utfares i Norge. Formalet med a samle disse
data er & identifisere omrader med sviktende kvalitet og dermed kunne drive
malrettet kvalitetsforberedende arbeid. Kontinuerlig kvalitetssigrpa nasjonait

og avdelingsniva vil i andre rekke ogsa danne grunnlag for forskning som pa noe
lengre sikt ogsa vil bidra til & forbedre behandlingen pasientene mottar.
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Registeret fokuserer pa fglgende primaere kvalitetsmal:

1 Forekomst (rate) amlvorlige komplikasjoner og ded innen 30 dager etter
operasjon (kumulativ Accordiof-M)

1 Forekomst (rate) av reoperasjoner

{ Dad (mortalitet) innen 90 dager etter operasjon (vil bli oppgitt nar direkte

kopling mot folkeregisterert er ferdigstilt av HKT)

{ Pasientrapporterte resultatmal (PROMSs) vil bli innarbeidet etter at
kolorektalcarcerregisteret har etablert simodell

Sekundzere kvalitetsmal:
{ Tilstedevaerelse av bade et apent og laparoskopisk (kikkhullskirurgi)
operasjonstilbud for pasienter med sviélsi kolon (tykktarm), rektum

(endetarm), pankreashale (bukspyttkjertelhale), lever og magesekk.

{1 Liggetid pa sykehus

f Utskrivelse til hjemmet (hvis pasienten kom hjemmefra) i motsetning til a bli

utskrevet til pleie/omsorgsinstitusjon
1 Reinnleggelser i kghus
1 Bruk av en form for ernaeringsscreening ved innleggelse

1 Kun helt ngdvendig hastekirurgi utenfor dagtid.

2.1.3 Reseksjonsgrupper: obligatoriske og valgfrie

Alle avdelinger som vil bruke registeret forplikter seg til & registrere samtlige
reseksjoner sm utfares pa spisergr (gsofagus), magesekk (ventrikkel), lever,
galleveier (ikke gallebleere), bukspyttkjertel (pankreas), tykktarm (kolon) og
endetarm (rektum).

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

2.2 Juridisk hjemmelsgrunnlag

Registeret har konsesjon fra Dataregisteret, og status som nasjonalt
kvalitetsregister. Universitetssykehuset i Na¥orge er eier av registeret og
dataansvarlig enhet.
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2.3 Faglig ledelse og databehandlingsansvar
2.3.1 Aktivitet ifagradreferansegruppe

Fokus i 2016 har veert a inkludere nye enheter i registénesatsen ble konsentrert
om universitetsavdelingene og de store sykehusene forgvrig. Referansegruppen ble
avviklet da man fant at denne ikke fylte noen reell funksjon.

Medlemmer i styringsgruppen:

Asgaut Viste, Haukeland Universitetssykehus Hederav styringsgruppen.

Morten Tandberg Erikse©®USl|eder Norsk Gastrointestinal CancerGruppe (NGICG)
Hartwig Korner, Stavanger Universitetssykehus HF

Hans Wasmuth, St. Olavs Hospital HF

Stig Norderval, Universitetssykehuset Notdrge HF

Bjarn Atle Bjarbeth, Oslo Universitetssykehus HF

Thomas Moger, Sykehuset Innlandet HF

Daglig leder:
Kristoffer Lasseng Linn Save Nymo, beg@iversitetssykehuset NosNorge HF

Faglige og administrative mgter avholdt ila 2016:

Det ble avholdt to mgter med styrisgruppen og de daglige lederne (i februar og i
oktober). LN og KL haddlere arbeidsmgterBrukermgtet/Arsmgte ble avholdt i

juni i Tromsg, med 35 deltagere fra 16 sykehus. Tilbakemeldingene fra deltagere og
styringsgruppen var sveert positive og det béshittet & beholde modellen

fremover.

3. Resultater

Oppsummering

Dekningsgraden pa institusjonsniva er raskt gkende: 16 sykehus ved utgangen av
2016 er ved rapportens innsending i september 2017 allerede steget til 29 (av en
malgruppe pa 32). Pa individniva er det fortsatt store variasjoner og flere avdelinger
er baresa vidt i gang. Det samles derfor forelgjlige komplette pasientkohorter
for kolon og rektumkirurgiFor reseksjoner av spisergr, magesekkeiag
bukspyttkjertel, som hovedsakelig utfares wadiversitetssykehusene, er kohortene
mer komplette. Av ulile tekniske grunnegse nedenforyil dekningsgraden pa
individniva aldri nd 100 %, og > 90 % regnes som full dekning.
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Andelen av pasienter som opplever alvorlige komplikasjoner etter s
reseksjonskirurgi (de inngrepene somabligatorisk a registrere)yses & veere lav i
Norge basert pA sammenligning med referanselitteratur pa omradet.

Det er uttalte forskjeller i hvilken grad kikkhullskirurgi (laparoskopi) benyttes ved
reseksjoner i lever, kolgrbukspyttkjertelhaleiog rektum ved de enkelte
avdelingeng slik det ogsa er internasjonabet er ikke holdepunkter for at dette
skyldes forskjeller i pasientgruppenes sammensetning (oasei nedslagsfeltene
for de ulike RHHFene. Det er ikke mulig a fastsla noen fasit for hvor stor andel
som bar tilbydaparoskopisk kirurgi, men det er naturlig & forventdagtaroskopi
skal veere et etablert tilbutbr utvalgte pasientepa alle norske avdelinger

Andel (rate) pasienter som gjennomgar en alvorlig komplikasjon (kumulativ
Accordion score HI) og undergippen av disse som gjennomgar en reoperasjon
(apen eller laparoskopisk) varierer ogsse mellom avdelingenéNoe variasjon er
tilfeldig og vil alltid foreligge. Konfidensintervallene (KI) er ment & gi en antydning
om hvorvidt avvik er stgrre enn forverit@er en enkelt avdelings Kl ikke
overlapper med KI for hele landet samlet) altsa der det kan foreligge en forskjell
som ikke er resultat av tilfeldig variasjon.

Dekningsgrad pa sykehusnpér august 2017

! Kolonreseksjoner, er enn 30 per ar29 av 32 skehus (91 %)
Rektumreseksjoner, er enn 10 per ar: 18 av 20 sykehus (90%)
@sofagureseksjoner5 av 5sykehug100%)
Ventrikkelreseksjoar, mer enn 5per ar: 8 av 8ykehug100%)
Leverreseksjoner: 6 avsdykehuq100%).

Pankreasreseksjoner: 5 awypkehuq100%)

= =4 -4 -4 4
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OVERSIKT OVER TOTALT ANTALL INNREGISTRERTE PROSEDYRER:

Registrerende avdelinger i NoRGast

M Hele landet (N=5300)

n=855) I
n=787) I
St. Olavs Hospital HF (n=589) |G
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Andel pasienter (%)

Figur 1

20

Kommentarer figur 1: Figuren viser totalt antall innregistrerte prosedyrer i NoRGast
per sykehus i lgpet av 2016. Bade prosedyrer som er obligatoriske a registrere
(formelle reseksjoner) og ikkebligatoriske prosedyrer er inkludert.
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Registrerende avdelinger i NoRGast

B Hele landet (N=10827)

Haukeland Universitetssykehus (n=2377)
Sykehuset i Vestfold HF (n=1417)

UNN Tromsg (n=1258)

Drammen sykehus (n=1207)

Helse Stavanger HF (n=1105)

St. Olavs Hospital HF (n=996)

Oslo universitetssykehus HF (n=993)
Rana sykehus (n=472)

Molde sjukehus (n=253)

SSHF Kristiansand (n=225)
Nordlandssykehuset HF (n=160)
Sykehuset Innlandet Lillehamme (n=92)
Alesund sjukehus (n=75)
UNN Harstad (n=56)

Voss sjukehus (n=48)
Ringerike Sykehus (n=44)
Beerum sykehus (n=41)
Sandnessjgen sykehus (n=7)
Finnmarkssykehuset HF Hammerfe (n=1)

I 1
15 20 25

o —
o —
e

o

Andel pasienter (%)

Figur 2

Kommentarer figur 2: Totalt antall innregistrerte prosedyrer per sykehus siden
registerets oppstart 01.01.2014. Bade prosedyrer som er obligatoriske & registrere
(formelle reseksjoner) oigke-obligatoriske prosedyrer er inkludert. Data for over

10 000 pasientforlgp ligger inne per 31.01.2016
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2014 2015 2016 Totalt

Haukeland Universitetssykehus 700 890 787 2377
Sykehuset i Vestfold HF 101 797 519 1417
UNN Tromsg 395 404 459 1258
Drammen sykehus 2 649 556 1207
Helse Stavanger HF 343 359 403 1105
St. Olavs Hospital HF 0 407 589 996
Oslo universitetssykehus HF 21 117 855 993
Rana sykehus 0 190 282 472
Molde sjukehus 0 133 120 253
SSHF Kristiansand 0 0 225 225
Nordlandssykehuset HF 0 0 160 160
Sykehuset Innlandet Lillehamme 0 0 92 92
Alesund sjukehus 0 18 57 75
UNN Harstad 0 0 56 56
Voss sjukehus 0 0 48 48
Ringerike Sykehus 0 0 44 44
Beerum sykehus 0 0 41 41
Sandnessjgen sykehus 0 1 6 7
Finnmarkssykehuset HF Hammerfe 0 0 1 1
Nasjonalt 1562 3965 5300 10827

Tabell 1: Antall registreringer i NoRGast per avdeling. Alle inngrep.

Kommentarer tabell 1: Utvikling i antall registrerte inngrep per avdeling per ar. En
ser en tydelig positiv trend med stadig flere bidragende sykdtvert ar, og mer
komplett registrering hos de sykehus som har deltatt helt fra starten av.
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2014 2015 2016 Totalt

Haukeland Universitetssykehus 433 527 457 1417
UNN Tromsg 269 258 339 866
Helse Stavanger HF 215 237 254 706
Oslo universitetssykehus HF 20 78 522 620
St. Olavs Hospital HF 0 259 352 611

186 172 359
129 159 297
107 103 210
0 166 166
38 42 80

Drammen sykehus
Sykehuset i Vestfold HF
Molde sjukehus

SSHF Kristiansand
Rana sykehus

1

9

0

0

0
Nordlandssykehuset HF 0 0 78 78
Sykehuset Innlandet Lillehamme 0 0 7 77
Alesund sjukehus 0 13 49 62
UNN Harstad 0 0 54 54
Ringerike Sykehus 0 0 44 44
Beerum sykehus 0 0 40 40
Sandnessjoen sykehus 0 1 4 5
Voss sjukehus 0 0 5 5
Finnmarkssykehuset HF Hammerfe 0 0 1 1
Nasjonalt 947 1833 2918 5698

Tabell 2: Antall registreringer i NoRGast per avdeling. Obligatoriske inngrep.

Tabell 2: Antall registrertebligatoriskeprosedyrer per avdeling per ar, alle
reseksjonsgrupper samlet.
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Kol. Rekt. Osof. Ventr. Lever Pankreas Sum

Beaerum sykehus 33 7 0 0 0 0 40
Drammen sykehus 128 44 0 0 0 0 172
Finnmarkssykehuset HF Hammerfe 1 0 0 0 0 0 1
Haukeland Universitetssykehus 223 91 14 23 53 53 457
Helse Stavanger HF 145 78 0 6 13 12 254
Molde sjukehus 97 6 0 0 0 0 103
Nordlandssykehuset HF 59 19 0 0 0 0 78
Oslo universitetssykehus HF 66 23 27 21 228 157 522
Rana sykehus 42 0 0 0 0 0 42
Ringerike Sykehus 39 5 0 0 0 0 44
Sandnessjgen sykehus 4 0 0 0 0 0 4
SSHF Kristiansand 126 39 0 0 1 0 166
St. Olavs Hospital HF 126 92 13 33 42 46 352
Sykehuset i Vestfold HF 132 27 0 0 0 0 159
Sykehuset Innlandet Lillehamme T 0 0 0 0 0 7
UNN Harstad 51 3 0 0 0 0 54
UNN Tromse 120 87 21 26 46 39 339
Voss sjukehus 5 0 0 0 0 0 )
Alesund sjukehus 30 19 0 0 0 0 49
Sum 1504 540 75 109 383 307 2918
Tabell 3

Tabell 3: Antall registrertebligatoriskeprosedyrer i 2016 fordelt pa avdeling og
reseksjonsgruppeFor 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, kapittd). Resultatene for avdelinger med lav
dekningsgrad ma tolkes med forsiktighet.

Operasjonsdato: 2016-01-04 til 2016-12-30
Operasjonsgruppe: Kolonreseksjoner
Hastegrad: Elektiv kirurgi

Tilgang i abdomen

| Apen M Laparoskopi Konvertert

Aigerk Sykehus
saorum syt
Nordlandssykehuset HF
Orammen sykehus
Rana sy
Sykehuset Innlandet Lillehamme
Sykehuset i Vestfold HF
SSHF Kristiansand
NN Tomss
Helse Stavanger HF
Oslo universitetssykehus HF
Alesund sjukehus
N Herst
St. Olavs Hospital HF
olde sehus
Haukeland Universitetssykehus

Voss sjukehus

Sandnessjgen sykehus
Finnmarkssykehuset HF Hammerfe

alle sykehus NEIEIP

[ T T T T 1
0 20 40 60 80 100

Prosent (%)
(Tall pa sgylene angir antall registreringer)

Figur 3

Figur 3: Tilgang til bukhulen benyttet ved elektive kolonreseksjddetr foreligger
variasjoner mellom avdelingene som ikke kan forklares av regionale
funksjonsfordelinger ker casemix, men som trolig reflekterer forskjellige
holdninger til laparoskopisk teknikk som fgrstevalg. Samlet ble 55%greprene
fullfart laparoskopisk
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Operasjonsdato: 2016-01-02 til 2016-12-31
Operasjonsgruppe: Kolonreseksjoner
Hastegrad: @yeblikkelig hjelp

Tilgang i abdomen

m Apen Konvertert
B Laparoskopisk

Alle sykehus NSk

[ I I I I |
0 20 40 60 80 100

Prosent (%)
(Tall pa seylene angir antall registreringer)

Figur 4

Figur 4: Tilgang til bukhulen benyttet veeh&lp kolonreseksjoner. Tall for alle
sykehuser samlet da data er for sma til & presenteres pa avdelingshigéten 80%
av inngrepene ble gjort startet med &pen teknikk.
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Operasjonsdato: 2016-01-04 til 2016-12-30
Operasjonsgruppe: Kolonreseksjoner
Hastegrad: Elektiv kirurgi

Komplikasjoner

Accordiongrad

| 3 5
m 4 6

Baerum sykehus
Drammen sykehus
Sykehuset i Vestfold HF
Nordlandssykehuset HF
UNN Tromso
SSHF Kristiansand
Alesund sjukehus
Sykehuset Innlandet Lillehamme
Helse Stavanger HF
St. Olavs Hospital HF
Haukeland Universitetssykehus

UNN Harstad

Rana sykehus

Molde sjukehus

Ringerike Sykehus

Oslo universitetssykehus HF

Voss sjukehus

Sandnessjoen sykehus
Finnmarkssykehuset HF Hammerfe

alle sykehus \&kik

[ I I I I I |
0 5 10 15 20 25 30

Prosent (%)
(Tall p& seylene angir antall registreringer)

Figur 5

Figur 5: Komplikasjoner etter elektiv kolonkirurgi presentert samlet og pa
sykehusnivdDekningsgraden dav for noen av avdelgeneog resultatene ma

tolkes med forsiktighet. Blant avdelingene med hgy dekningsgrad har Drammen og
UNN Tromsg lave observerte komplikasjonsrater (begge < 10%) sammenholdt med
Molde og Mo i Rana (begge >22%). Antall inngrep pa avdelingsniva tatt itbatgak

er variasjonene likevel noksd moderate, og reflekterer ikke sikkert reelle forskjeller i
behandlingskvalitetHaukeland rapporterer en hgy mortalitetsrate.
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Operasjonsdato: 2016-01-02 til 2016-12-31
Operasjonsgruppe: Kolonreseksjoner
Hastegrad: @yeblikkelig hjelp

Komplikasjoner

Accordiongrad

| 3 5
w4 6

Alle sykehus NGIEl

[ I I |
0 10 20 30

Prosent (%)
(Tall p& seylene angir antall registreringer)

Figur 6

Figur 6: Komplikasjoner etter-&Jelp kolonreseksjoner. Den samlede
komplikasjonsbyrden oigke minst 30emortaliteten (Accordion 6) er som forventet
betydelig hgyere 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. Blamtlelingene med

hgy dekningsgrad rapporterer Drammen og UNN Tromsg (begge < 8%) lav rate
reoperasjoner sammenlignet med Mo i Rana og Stavanger, men resultatene er ikke
statistisk avvikende for noen av avdelingene.
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