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Del I  

Årsrapport 

1.0 Sammendrag 

 
Norsk register for invasiv kardiologi (NORIC) ble etablert som nasjonalt medisinsk kvalitetsregister i 

2012. Registeret inkluderer pasienter som får utført invasive kardiologiske prosedyrer som koronar 

angiografi og perkutane koronare intervensjoner (PCI).  

Registerets hovedformål er å bidra til bedre kvalitet på den utredning og behandling som tilbys 

pasientene omfattet av registeret. Selve registreringen foregår elektronisk og omfatter spesifikke 

prosedyredata knyttet til utredning og behandling i tillegg til kliniske opplysninger om symptomer, 

medisinsk status og eventuelle komplikasjoner.  

Årsrapporten for 2015 presenterer resultater fra 8 av landets sykehus som i rapporteringsåret utførte 

koronar angiografi og perkutane koronare intervensjoner og leverte data til registeret..  

I løpet av 2015 er det registrert 30009 invasive kardiologiske prosedyrer i NORIC. Blant disse er det 

mer enn dobbelt så mange menn som kvinner, og median alder er henholdsvis 65 og 69 år. For landet 

sett under ett ble det utført PCI i 43 % av prosedyrene, men dette varierer en del mellom sykehusene. 

Omtrent halvparten av prosedyrene ble utført elektivt, mens resten ble utført på pasienter som var 

innlagt som øyeblikkelig hjelp. Blant elektive pasienter var vanligste indikasjoner stabil angina 

pectoris og uklare brystsmerter, mens det for subakutte pasienter var ustabil angina og ikke-ST-

elevasjonsinfarkt (NSTEMI). For akutte pasienter var vanligste indikasjon ST-elevasjonsinfarkt 

(STEMI) med 75 % av pasientene.  

Samlet sett ble det funnet normale koronarkar hos 35 % av pasientene, men dette varierer en del 

mellom sykehusene.  Andelen pasienter med stenoser øker med alderen, og er for hver aldersgruppe 

høyere hos menn enn hos kvinner. Andelen pasienter med stenoser øker også med økende hastegrad, 

og bidrar til at en betydelig større andel akutte pasienter får utført PCI i samme prosedyre som 

angiografi (80 % hos akutte vs. 34 % hos elektive pasienter). Bruk av intrakoronar trykkmåling for å 

vurdere den funksjonelle betydningen av en stenose er anbefalt i europeiske retningslinjer, og ble 

brukt hos mellom 11 og 21 % av pasienter med lett til høygradige innsnevringer ved ulike sykehus.  

Bruk av dobbel blodplatehemmer etter PCI med stent har en sterk anbefaling i internasjonale 

retningsliner, men registreringer i NORIC viser at foreskrivningen av slik behandling varierer 

mellom 86,8 og 98,5 % ved ulike sykehus. Tilsvarende varierer foreskrivning av statiner mellom 84,3 

og 95,4 % ved forskjellige sykehus, til tross for at det også her er en sterk anbefaling.   

Når det gjelder ventetid på invasiv utredning/behandling for pasienter med NSTEMI er det 

betydelige forskjeller mellom sykehusene. Kortest ventetid er det ved Sørlandet sykehus der 

halvparten av pasientene får utført invasiv utredning innen 1 døgn. Dette gjelder også de som har blitt 

overflyttet fra andre sykehus. Ved andre sykehus er ventetiden til dels betydelig lengre, spesielt for 

pasienter som blir overflyttet fra andre sykehus, og avviker fra det som er anbefalt i europeiske 

retningslinjer (innen 24 timer) og det som er satt i den nasjonale kvalitetsindikatoren (innen 72 

timer). 
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2.0 Registerbeskrivelse 

2.1 Bakgrunn og formål 

2.1.1 Bakgrunn for registeret 

Norsk register for invasiv kardiologi (NORIC) ble etablert som nasjonalt medisinsk 

kvalitetsregister i 2012. NORIC inngår som ett av flere kvalitetsregistre knyttet til det 

nasjonale registeret over hjerte- og karlidelser forvaltet av Folkehelseinstituttet.  

NORIC inkluderer pasienter som får utført invasive koronare prosedyrer, i første rekke 

koronar angiografi og perkutan koronar intervensjon (PCI). Disse prosedyrene gjøres som 

ledd i utredning og behandling av sykdom i hjertets kransårer. Tilgangen til hjertet går her 

via en blodåre i armen eller lysken. Gjennom et plastkateter er det mulig å føre ut 

instrumenter for ulike utrednings- og behandlingsformål. Koronar angiografi er en 

undersøkelse hvor det settes røntgenkontrast for å kartlegge eventuelle innsnevringer eller 

blokkeringer i kransårene. PCI er en invasiv teknikk for å behandle trange eller tette 

kransårer. Behandlingen kan utføres ved bruk av ballongutvidelse, eventuelt innsetting av 

stent hvor et sylinderformet nettingrør skal hindre åren i å klappe sammen igjen. På 

landsbasis er det et årlig volum av invasive kardiologiske prosedyrer på 29000 - 30 000.  

Registeret har utviklet en egen registreringsmodul for kateterbasert behandling av sykdommer i 

hjerteklaffene. Kateterbasert klaffebehandling er relativt nytt og går derfor gjennom en 

betydelig utvikling. Utviklingen er av særlig betydning å følge i et kvalitetsregister og 

registeret har derfor utviklet en egen modul for slike prosedyrer. I tillegg er det utviklet en 

modul for koronar CT-angiografi siden denne ligger nær opp til invasiv koronar angiografi 

og kan være et alternativ til denne. Inntil videre er det valgfritt å registrere data i de to 

sistnevnte modulene og resultater herfra vil ikke bli presentert i denne årsrapporten.  

 

2.1.2 Registerets formål 

Overordnet formål med registeret er gitt ved Hjerte- og karregisterforskriften § 1-2 [1]:  

 

 

 

 

«Formålet med Hjerte- og karregisteret er å bidra til bedre kvalitet på helsehjelpen til 

personer med hjerte- og karsykdommer. Opplysninger i registeret skal benyttes til 

forebyggende arbeid, kvalitetsforbedring og helseforskning. Registeret skal også utgjøre et 

grunnlag for styring og planlegging av helsetjenester rettet mot personer med hjerte- og 

karsykdommer, overvåkning av nye tilfeller og forekomst av slike sykdommer i 

befolkningen». 
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2.2 Juridisk hjemmelsgrunnlag 

Lovhjemmel for registeret er Helseregisterloven med tilknyttet forskrift: Forskrift om 

innsamling og behandling av helseopplysninger i Nasjonalt register over hjerte- og kar-

lidelser [1]. 

 

2.3 Faglig ledelse og databehandlingsansvar 
 

Nasjonalt folkehelseinstitutt har databehandlingsansvaret for innsamling og behandling av 

helseopplysninger i registeret. Norsk register for invasiv kardiologi er forankret i Helse Vest 

RHF. Registeret driftes av et nasjonalt registersekretariat som er tilknyttet hjerteavdelingen 

ved Haukeland universitetssjukehus. Den skriftlige databehandleravtalen ble inngått mellom 

Folkehelseinstituttet og Helse Bergen HF i oktober 2013. 

 

2.3.1 Nasjonalt registersekretariat 

Registerets nasjonale sekretariat utgjør for tiden 1,5 årsverk til sammen og består av faglig 

leder, daglig leder og statistiker. Sekretariatets oppgaver innebærer bl.a.: 

 Kontinuerlig vurdering og utvikling av de elektroniske registrerings-skjemaene.  

 Opplæring, support og veiledning til brukerne av registeret. 

 Iverksetting av tiltak for å tilstrebe god kvalitet på innregistrerte data. 

 Presentasjoner og formidling av resultater til fagmiljøet og allmennheten. 

 

Registersekretariat per desember 2015 

 

Svein Rotevatn (Faglig leder) 

svein.rotevatn@helse-bergen.no 

 

Siren Hovland (Daglig leder) 

siren.hovland@helse-bergen.no 

 

Reinhard Seifert (Statistiker) 

reinhard.seifert@helse-bergen.no 

 

Adresse:  

Norsk register for invasiv kardiologi 

Haukeland universitetssjukehus  

Postboks 1400  

Jonas Lies vei 65, 5021 Bergen 

E-postadresse: noric@helse-bergen.no

mailto:svein.rotevatn@helse-bergen.no
mailto:siren.hovland@helse-bergen.no
mailto:reinhard.seifert@helse-bergen.no
mailto:noric@helse-bergen.no
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2.3.2 Aktivitet i fagråd / referansegruppe 

Registeret har etablert et fagråd bestående av en representant fra hvert av landets sykehus 

som utfører koronar angiografi og PCI. I 2015 ble det avholdt tre møter, hvorav et åpent 

brukermøte. De viktigste sakene har vært statusoppdateringer inkludert presentasjon av ny 

resultattjeneste samt evaluering og plan for videre utvikling av registeret. Fagrådet har gått 

gjennom eksisterende variabler og sett på behov for tillegg av nye variabler og funksjoner i 

de ulike registreringsskjemaene. I tiden som kommer er det behov for å intensivere arbeidet 

med å sikre ensartet variabelforståelse.    

 

Representanter i fagråd per desember 2015: 

Alf Inge Larsen, Stavanger universitetssjukehus 

Christian Eek, Oslo universitetssykehus - Rikshospitalet 

Eigil Fossum, Oslo universitetssykehus - Ullevål 

Knut Hegbom, St. Olavs Hospital 

Michael Uchto, Akershus universitetssykehus 

Rasmus Moer, LHL-klinikkene Feiring 

Svein Rotevatn, Haukeland universitetssjukehus 

Thor Trovik, Universitetssykehuset Nord-Norge 

Tomas Larsen, Sørlandet sykehus Arendal 

 

Siren Hovland og Reinhard Seifert fra sekretariatet deltar også på møtene i fagrådet. 

 

Sykehus som leverer data til registeret: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Tabell 2.1: Oversikt over sykehus med dato for oppstart av pasientregistreringer i NORIC 

Sykehus Oppstartdato  

Haukeland universitetssjukehus          01.01.2013 

Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN)          01.05.2013 

St. Olavs Hospital          01.01.2014 

Stavanger universitetssjukehus (SUS)          01.01.2014 

Sørlandet sykehus Arendal          01.01.2014 

Oslo universitetssykehus Ullevål          01.01.2014 

Oslo universitetssykehus Rikshospitalet          01.01.2015 

LHL-klinikkene Feiring          01.01.2015 

Akershus universitetssykehus           01.01.2016 
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3.0 Resultater  
 

For rapporteringsåret 2015 presenteres resultater fra 8 av de 9 sykehusene som per dags dato 

utfører koronar angiografi og perkutane koronare intervensjoner (jfr. tabell 2.1). I dette 

kapitlet vises kun resultater hentet fra registreringsmodulen for koronar angiografi og PCI. 

I løpet av 2015 har 26680 pasienter vært til koronar angiografi og/eller PCI. Noen av disse 

pasientene har vært til utredning eller behandling flere ganger i løpet av samme år. På 

landsbasis ble det i løpet av rapporteringsåret registrert totalt 30009 prosedyrer i NORIC. 

 

 

3.1 Prosedyreoversikt  

 

3.1.1 Alder og kjønn 

 

Figur 3.1 viser fordeling av pasienter på ulike aldersgrupper og kjønn. Det er mer enn to 

ganger så mange menn som får utført disse prosedyrene enn kvinner. Hos kvinnene er 

alderen ved prosedyrer høyere (median 69 år for kvinner mot 65 år for menn). Det er bare 

mindre variasjoner mellom sykehusene når det gjelder alders- og kjønnsfordeling. 

 

 

 

 Figur 3.1: Antall prosedyrer etter aldersgrupper og kjønn 
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3.1.2 Prosedyretype 

 

Figur 3.2 og tabell 3.1 viser antall invasive koronare prosedyrer ved de forskjellige 

sykehusene i landet fordelt på diagnostisk koronar angiografi (Angio), perkutan koronar 

intervensjon (PCI) og Angio + PCI i de tilfeller der Angio og PCI blir utført under samme 

prosedyre. Som det framgår av figuren er det betydelige forskjeller mellom sykehusene når 

det gjelder antall prosedyrer og hvor mange som får utført PCI i forhold til hvor mange som 

blir angiografert. 

 

 
  

 Figur 3.2: Antall prosedyrer etter prosedyretype og sykehus 

 

 Angio Angio + PCI PCI 

Feiring 2893 (64.2)  1437 (31.9)   179 (4.0) 

Haukeland 1661 (51.7)  1261 (39.3)   288 (9.0) 

Rikshospitalet 3413 (59.7)  2042 (35.7)   266 (4.6) 

Sørlandet 1344 (49.8)  1292 (47.9)    62 (2.3) 

St. Olavs 2221 (58.7)  1323 (35.0)   239 (6.3) 

SUS 1194 (54.0)   911 (41.2)   107 (4.8) 

Ullevål 2572 (56.6)  1642 (36.2)   327 (7.2) 

UNN 1836 (55.1)  1284 (38.5)   215 (6.4) 

Nasjonalt 17134 (57.1) 11192 (37.3)  1683 (5.6) 

 

          Tabell 3.1: Antall (prosentandel) prosedyrer etter prosedyretype og sykehus 
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3.1.3 Hastegrad 

 

Figur 3.3 viser antall prosedyrer fordelt etter hastegrad. Akutt - må utføres umiddelbart; 

Subakutt - må utføres under sykehusoppholdet; Planlagt eller elektivt - der pasienten kalles 

inn fra hjemmet. Feiringklinikken skiller seg ut med høy andel elektive pasienter. 

Tilsvarende har Ullevål sykehus en høy andel akutte prosedyrer, og både Ullevål og 

Haukeland har lav andel elektive prosedyrer. 

 

 

 

 Figur 3.3: Prosentandel prosedyrer (totalt antall i stolpene) etter hastegrad og sykehus.  

 

 

  

 Figur 3.4: Antall prosedyrer etter hastegrad og måned – nasjonale data  

 

Figur 3.4 viser hvordan prosedyrene fordeler seg utover året. Det er jevnt høy aktivitet hele 

året med ca. 1/3 reduksjon av planlagte prosedyrer i juli i forhold til resten av året.   
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3.1.4 Indikasjon 

 

Koronar angiografi blir utført ved en rekke forskjellige tilstander eller ulike antatte 

diagnoser. Årsaken til at angiografi eller PCI blir utført, blir omtalt som indikasjonen for 

undersøkelsen og vil ofte være forskjellig fra diagnosen etter at undersøkelsen er foretatt.   

 

For indikasjonen stabil angina pectoris vil det hos noen pasienter foreligge en tidligere 

påvist koronarsykdom, mens det for andre vil være brystsmerter som tidligere ikke har vært 

diagnostisert med angiografi. Grenseoppgangen mot indikasjonen uklare brystsmerter vil 

hos denne siste gruppen være dårlig definert og varierer mellom ulike operatører og sykehus. 

Hastegraden for undersøkelsen vil også spille inn. Ved subakutte prosedyrer der pasienten er 

innlagt som øyeblikkelig hjelp og koronar angiografi må utføres før pasienten kan skrives ut, 

vil det tilsvarende være en lite definert grense mellom indikasjonene ustabil angina pectoris 

og uklare brystsmerter.    

 

For elektive prosedyrer (tabell 3.2) er det betydelig variasjon mellom sykehusene når det 

gjelder hvilke indikasjoner som er oppgitt for undersøkelsen. Mye av forskjellen mellom 

sykehusene kan forklares ut fra ulik praksis for å bruke uklare brystsmerter i forhold til 

stabil angina pectoris som indikasjon. For vitieutredning (utredning av klaffesykdom) 

varierer andelen av angiografier med en faktor på 5 mellom laveste andel (ca. 3,5 % for SUS 

og Sørlandet sykehus) og høyeste andel (17,6 % ved Rikshospitalet). Rikshospitalet merker 

seg også ut ved at indikasjonen kontroll etter transplantasjon så godt som bare blir brukt her 

og at andelen med indikasjonen aortaaneurysme/disseksjon ligger vesentlig høyere enn 

andre sykehus.  
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Stabil angina pectoris 33,5 70,8 28,7 71,7 49,8 49,3 55,6 71,2 48,2 

Uklare brystsmerter 40,7 2,1 10,7 12 13,5 22,5 13,5 5,8 18,4 

Ustabil angina pectoris 2,7 3,6 4,2 1,1 6,7 6,6 3,3 1,7 3,7 

NSTEMI 0,3 0,5 4,0 0,2 3,0 2,2 2,6 0,4 1,7 

Alle STEMI indikasjoner 0,1 0,0 0,2 0,0 0,8 0,0 0,3 0,0 0,2 

Vitieutredning 5,9 14,9 17,6 3,5 13,1 3,3 11,6 10,7 10,4 

Kontroll etter transplantasjon 0,0 0,0 9,4 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 1,8 

Aortaneurysme/disseksjon 0,0 0,9 5,5 0,1 1,3 0,3 0,1 1,2 1,4 

Annet 16,8 7,1 19,7 11,4 11,8 15,8 13,1 9,0 14,2 

 

Tabell 3.2: Prosentfordeling av ulike indikasjoner per sykehus ved elektive prosedyrer 
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For subakutte (tabell 3.3) og akutte prosedyrer (tabell 3.4) dominerer akutte koronar-

syndrom. Dette er en gruppe sykdommer der pasientene har akutte/nyoppståtte brystsmerter 

eller har forverring av tidligere kjent angina pectoris. Akutte koronarsyndrom blir delt i to 

undergrupper avhengig av om det er tegn til skade av hjertemuskelen ved at troponin kan 

måles i blodprøver. Hvis troponin er normal eller viser jevne verdier, kan det foreligge 

ustabil angina pectoris. Hvis troponin i blodprøvene viser typisk stigning eller fall, kan dette 

tyde på at pasienten har hjerteinfarkt. Avhengig av EKG-funn blir pasienter med 

hjerteinfarkt klassifisert i to undergrupper, de som har ST-segment elevasjon i EKG (kalt 

STEMI) og de som ikke har ST-segment elevasjon (NSTEMI). Hastegraden for angiografi 

og PCI vil blant annet være avhengig av pasientens symptomer og EKG-funn. Uavhengig av 

troponinmålinger er det indikasjon for rask angiografi/PCI ved mistanke om STEMI.   
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Stabil angina pectoris 4,9 2,3 2,1 3,5 3,4 8,7 6,0 2,6 3,8 

Uklare brystsmerter 25,1 1,9 3,2 2,5 12,4 14,1 5,5 2,5 6,8 

Ustabil angina pectoris 23,9 35,3 22,8 26,2 15,7 19,0 23,2 27,5 24,6 

NSTEMI 37,2 43,8 56,1 45,0 47,1 45,5 49,5 47,1 47,5 

Alle STEMI indikasjoner 0,6 2,2 1,4 1,2 7,9 2,8 1,9 7,8 3,3 

Vitieutredning 1,1 2,9 2,4 1,3 3,1 0,5 2,6 1,9 2,2 

Annet 7,2 11,5 11,8 20,2 10,3 9,4 11,5 10,6 11,8 

 

Tabell 3.3: Prosentfordeling av ulike indikasjoner per sykehus ved subakutte prosedyrer 

 

 

Som tidligere nevnt er grensen mellom indikasjonene ustabil angina pectoris og uklare 

brystsmerter dårlig definert for subakutte prosedyrer (tabell 3.3). Disse indikasjonene bør 

trolig sees under ett da forskjellene mellom sykehusene mest sannsynlig skyldes ulik 

registreringspraksis og ikke reelle forskjeller i pasientpopulasjonen. Både St. Olavs Hospital 

og UNN har høyere andel med STEMI indikasjoner som subakutte prosedyrer enn de andre 

sykehusene. Dette har trolig sammenheng med hyppigere bruk av medisin som skal løse opp 

eventuelle blodpropper, såkalt trombolysebehandling, i regionen til de to sykehusene.  
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Når det gjelder akutte prosedyrer (tabell 3.4), har Feiringklinikken svært få pasienter i denne 

kategorien. Av akutte prosedyrer dominerer de ulike STEMI-indikasjonene som er vist mer i 

detalj i tabell 3.5. Ved indikasjonen STEMI blir det utført akutt angiografi med tanke på rask 

åpning av okkludert kar ved hjerteinfarkt, såkalt primær PCI. Andelen av primær PCI er 

lavest ved UNN og St. Olavs Hospital med hhv 44,1 % og 64,2 %, mens resten av landet er 

over 80 %. Dette har sammenheng med vesentlig høyere bruk av trombolyse i 

opptaksområdet for disse to sykehusene og avspeiler seg også i hyppigere bruk av 

indikasjonene; Risikovurdering etter trombolyse, STEMI/RescuePCI og STEMI> 24 timer.     
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Uklare brystsmerter 0,0 2,1 5,1 2,8 4,9 7,4 2,3 1,2 3,6 

Ustabil angina pectoris 0,0 3,7 1,3 1,4 0,8 1,1 1,8 2,5 1,7 

NSTEMI 7,1 9,0 10,5 13,9 7,8 8,5 5,1 15,7 9,1 

Alle STEMI indikasjoner 28,6 77,8 74,3 69,4 79,6 78,4 78,9 64,2 75,4 

Annet 64,3 7,4 8,8 12,5 7,0 4,6 11,9 16,4 10,1 

 

Tabell 3.4: Prosentfordeling av ulike indikasjoner per sykehus ved akutte prosedyrer 
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STEMI 88,9 84,1 92,0 86,1 64,2 88,0 83,0 44,1 79,6 

Hjertestans ved STEMI 0,0 4,3 5,4 2,4 1,9 2,1 5,3 5,4 4,3 

STEMI/Rescue PCI 0,0 1,3 0,0 1,0 7,1 1,2 6,1 15,6 4,4 

STEMI > 24 timer 11,1 7,3 2,6 8,6 12,7 8,3 4,0 14,0 6,8 

Risikovurdering etter trombolyse 0,0 3,0 0,0 1,9 14,2 0,4 1,7 21,0 4,9 

 

Tabell 3.5: Prosentfordeling etter indikasjon og sykehus ved ulike STEMI prosedyrer  
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3.1.5 Stikksted 

 

Hyppigste tilgangssted for koronar angiografi er pulsåren nær håndleddet, høyre a. radialis, 

som sammen med venstre a. radialis blir brukt i 90 % av prosedyrene for hele landet. Venstre 

a.radialis er mest aktuelt hvis pasienten er tidligere ACB-operert og en ønsker en selektiv 

framstilling av LIMA som ofte er brukt som by-pass til en av kransårene.  
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Haukeland 2602 (81.1)  167  ( 5.2)  288  ( 9.0)  98  ( 3.1)  52  ( 1.6)    3  ( 0.1) 

UNN 2733  (81.9)  316  ( 9.5)  170  ( 5.1)  71  ( 2.1)  32  ( 1.0)   13 ( 0.4) 

Rikshospitalet 4759  (83.2)  351  ( 6.1)  451  ( 7.9)  71  ( 1.2)  59  ( 1.0)   30 ( 0.5) 

St. Olavs 3156  (83.4)  312  ( 8.2)  178  ( 4.7)  99  ( 2.6)  29  ( 0.8)    9  ( 0.2) 

SUS 1867  (84.4)  267 (12.1)    31  ( 1.4)  30  ( 1.4)  16  ( 0.7)    1  ( 0.0) 

Feiring 3839  (85.1)  189  ( 4.2)  382  ( 8.5)  62  ( 1.4)  36  ( 0.8)    1  ( 0.0) 

Ullevål 3894  (85.8)  434  ( 9.6)  124  ( 2.7)  48  ( 1.1)  36  ( 0.8)    5  ( 0.1) 

Sørlandet 2445  (90.6)    70  ( 2.6)  147  ( 5.4)  16  ( 0.6)  12  ( 0.4)    8  ( 0.3) 

Nasjonalt 25295 (84.3)  2106 ( 7.0) 1771 ( 5.9) 495 ( 1.6)  272 ( 0.9)   70 ( 0.2) 

 

Tabell 3.6: Antall prosedyrer etter stikksted og sykehus (a. radialis; pulsåre nær håndleddet,  

a. femoralis; pulsåre i lysken) 
 

 

3.1.6 Funn 

 

Tabell 3.7 viser andelen med funn av stenoser (innsnevring av kransåre) som er trangere enn 

50 % visuelt bedømt ved angiografi. Utbredelsen av sykdom er vist ved at antall kar med 

stenoser > 50 % er presentert. Hovedstammestenose inkluderer også de med 1-, 2- og 3-kar 

sykdom i tillegg til hovedstammestenosen. Tabellen viser at det er en del forskjeller mellom 

sykehusene når det gjelder andelen med normale kar som for Feiring er høyest og utgjør 

44,9% av pasientene, mens SUS og Haukeland er lavest med 26 %. Fordelingen av antall 

pasienter med funn av 1 – 3 karsykdom og hovedstammestenose ved de ulike sykehusene er 

tilnærmet lik.  
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Normale kar 44,9 26,2 38,8 36,7 32,4 26,8 33,0 34,9 35,2 

1-kar sykdom 22,7 27,4 24,7 29,9 28,7 29,7 29,5 28,1 27,1 

2-kar sykdom 13,3 21,3 16,1 16,5 17,3 19,6 17,8 16,5 17,0 

3-kar sykdom 13,7 17,4 13,3 11,5 14,6 15,8 13,5 13,3 14,0 

Hovedstammestenose 5,1 7,3 6,4 4,4 6,7 7,6 5,7 6,7 6,2 

Ukjent 0,3 0,3 0,6 1,1 0,3 0,5 0,5 0,5 0,5 

 

 Tabell 3.7: Prosentandel prosedyrer etter angiografiske funn og sykehus. Ukjent  

 omfatter enten manglende data eller undersøkelser som ikke har vært konklusive.  

 

Sannsynligheten for funn av signifikante stenoser er betydelig lavere hos kvinner enn hos 

menn ved elektiv koronar angiografi, men øker med alderen for begge kjønn som vist i tabell 

3.8. Haukeland sykehus skiller seg ut fra de andre her med vesentlig høyere andel pasienter 

med signifikante stenoser og uten at andelen med stenoser øker med alderen. Dette skyldes 

trolig utstrakt bruk av koronar CT-angiografi som alternativ til invasiv angiografi ved 

Haukeland. Koronar CT-angiografi blir mest brukt hos yngre pasienter på grunn av høy 

kalsium-score ved økende alder.  

 

 

 

Sykehus Kvinner 
 

Menn 

0-60 60+ Alle 0-60 60+ Alle 

Feiring 23,7 40,2 35,2  54,4 69,4 64,4 

Haukeland 56,4 52,7 53,3  74,8 75,5 75,3 

Rikshospitalet 28,7 43,1 38,5  52,3 76,1 66,6 

Sørlandet 30,6 46,9 43,6  55,5 64,8 61,6 

St. Olavs 28,4 47,0 42,1  58,2 73,3 68,5 

SUS 32,3 50,3 45,7  65,5 75,2 71,4 

Ullevål 31,2 33,3 32,6  57,0 69,1 64,4 

UNN 25,5 35,2 32,5  53,4 71,9 66,3 

Nasjonalt 28,7 42,6 38,8  57,4 71,2 66,5 

 

 Tabell 3.8: Andel pasienter med funn av signifikante stenoser (1-, 2- 3-karsykdom og/eller 

 hovedstammestenose) ved elektiv koronar angiografi etter aldersgruppe, kjønn og 

 sykehus hos pasienter med indikasjon stabil angina/brystsmerter. Sekundære prosedyrer 

 (reangiografi under samme opphold) er ekskludert.  
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Effekten av alder på sannsynlighet for signifikante stenoser er vist mer detaljert i figur 3.5 

for pasienter fra alle sykehusene samlet. For hver aldersgruppe øker sannsynligheten for å 

finne signifikante stenoser gradvis. Andelen med signifikante stenoser er vesentlig høyere 

hos menn enn hos kvinner for hver aldersgruppe.   

 

 

 Figur 3.5: Andel signifikante stenoser (1-, 2-, 3-karsykdom og/eller hovedstammestenose) 

 ved koronar angiografi etter alder og kjønn - nasjonale data. Prevalens og standard error 

 estimert med logistisk regresjon. Sekundære prosedyrer (reangiografi under samme 

 opphold) er ekskludert. 

 

 Figur 3.6: Andel signifikante stenoser (1-, 2-, 3-karsykdom og /eller hovedstammestenose) 

 ved koronar angiografi etter indikasjon – nasjonale data. Prevalens og standard error estimert 

 med logistisk regresjon. SAP; stabil angina pectoris, UAP; ustabil angina pectoris, 

 NSTEMI; ikke-ST-elevasjonsinfarkt og STEMI; ST-elevasjonsinfarkt. Annet; inkluderer 

 bl.a. klaffeutredning og kontroll etter transplantasjon. Sekundære prosedyrer  (reangiografi 

 under samme opphold) er ekskludert.  

 

Andelen av pasienter med signifikante stenoser varierer med hvilken indikasjon det er for 

undersøkelsen (figur 3.6). Sannsynligheten for signifikante stenoser øker med økende 

alvorlighets- og hastegrad av indikasjonen og er størst ved STEMI.   
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3.1.7 Primærbeslutning 

 

Når koronar angiografi er utført, kan operatøren i de fleste tilfeller konkludere når det gjelder 

videre behandling (primærbeslutning). Hos pasienter som får påvist koronarsykdom ved 

angiografi, kan det i mange tilfeller gjøres PCI som en forlengelse av samme prosedyre (PCI 

ad hoc). Pasienter som ikke får påvist signifikante stenoser eller der det ikke ligger til rette 

for PCI eller ACB-operasjon, er videre medisinsk behandling aktuelt. Noen pasienter skal få 

utført kirurgiske inngrep, eller det kan være behov for videre utredning og diskusjon før 

behandling kan bestemmes. Tabell 3.9 viser hvordan primærbeslutninger er fordelt mellom 

disse gruppene ved indikasjoner som gjelder koronarsykdom (uklare brystsmerter, stabil og 

ustabil angina, NSTEMI og STEMI). Ulik hastegrad resulterer i forskjellig fordeling av 

primærbeslutninger.  

 

 Planlagt Subakutt Akutt 

Fortsatt utredning/kirurgi 14,1 15,0 8,0 

Medisinsk behandling 52,5 36,8 11,4 

PCI ad hoc 33,5 48,2 80,6 

 

 Tabell 3.9: Prosentandel prosedyrer etter primærbeslutning og hastegrad hos pasienter med 

 mistenkt koronarsykdom som indikasjon (stabil og ustabil angina, uklare brystsmerter, 

 NSTEMI og STEMI). Sekundære prosedyrer (reangiografi under samme opphold) er 

 ekskludert.      

 

Fig 3.7 viser fordelingen av primærbeslutninger ved de ulike sykehusene for alle hastegrader 

samlet. Sørlandet sykehus skiller seg ut og har en høyere andel med PCI ad hoc og lavere 

andel som henvises til kirurgi eller videre utredning. Feiring har lavest andel med PCI ad 

hoc, og dette har sammenheng med at elektive pasienter utgjør en stor andel av prosedyrene, 

og disse har generelt mindre sannsynlighet for stenoser i koronarkarene.   

 

 

 Figur 3.7: Andel primærbeslutninger (totalt antall i stolpene) etter angiografi hos pasienter 

 med mistenkt koronarsykdom som indikasjon (stabil og ustabil angina, uklare brystsmerter, 

 NSTEMI og STEMI). Sekundære prosedyrer (reangiografi under samme opphold) er 

 ekskludert.  
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3.1.8 Tilleggsprosedyrer 

 

I mange tilfeller gir ikke koronarangiografi alene tilstrekkelig informasjon til å vurdere om 

en stenose er så trang at den har konsekvenser for blodstrømmen i karet. Det kan også være 

nødvendig med tilleggsundersøkelser for å optimalisere behandlingen. Spesielt har nytten av 

intrakoronar trykkmålinger blitt godt dokumentert. Fractional flow reserve (FFR) refererer til 

måling av intrakoronart trykk under infusjon med Adenosin og utføres for å vurdere hvorvidt 

en stenose er signifikant eller ikke. iFR er tilsvarende trykkmålinger, men uten bruk av 

adenosin eller andre medikamenter, og kan i noen tilfeller gi svar på om stenosen er 

signifikant. Hvis resultatet ved iFR er usikkert, kan en lett gå videre med måling av FFR.  

Intravaskulær ultralyd (IVUS) er en metode for å framstille både lumen og karvegg ved hjelp 

av ultralyd inne i åren og brukes ved behov for ytterligere billeddiagnostikk i forbindelse 

med angiografi/PCI. Optical coherence tomography (OCT) gir en billedmessig fremstilling 

fra innsiden av koronararterien ved bruk av infrarødt lys. IVUS og OCT er alternative 

billeddannende undersøkelser, men blir brukt i svært varierende grad. Ved NIRS brukes 

infrarødt lys for å få et bilde av eventuelle fettavleiringer i kransåren. Som vist i tabell 3.10, 

varierer bruken av disse tilleggsprosedyrene betydelig mellom sykehusene.   
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iFR 2  (0.0) 162 (5.0) 10 (0.2) 313(11.6) 0 (0.0)  80 ( 3.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 

FFR 590(13.1) 209 (6.5) 641(11.2) 65 (2.4) 448(11.8) 328(14.8)  426(9.4) 260 (7.8) 

IVUS 0  (0.0) 130 (4.0) 104 (1.8) 14 (0.5) 48 (1.3) 81 (3.7)   1 (0.0) 29 (0.9) 

OCT 0  (0.0) 102 (3.2) 72 (1.3) 0 (0.0) 25 (0.7) 28 (1.3) 87 (1.9) 17 (0.5) 

NIRS 0  (0.0) 4 (0.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 17 (0.4) 11 (0.5) 0 (0.0) 14 (0.4) 

 

Tabell 3.10 Totalt antall (prosent) prosedyrer der supplerende diagnostiske undersøkelser er benyttet 

ved de forskjellige sykehusene. Tabellen omfatter to ulike trykkmålinger; Instantaneous wave-free 

ratio (iFR) og Fractional flow reserve (FFR) samt tre ulike billeddannende undersøkelser; 

Intravaskulær ultralyd (IVUS), Optical coherence tomography (OCT) og near-infrared spectroscopy 

(NIRS).  
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Bruk av FFR for å bedømme den funksjonelle betydningen av angiografiske stenoser har en 

sterk anbefaling i de europeiske retningslinjene for revaskularisering (klasse IA anbefaling) 

[2]. I figur 3.8 er det bare tatt med pasienter som har angiografisk stenose mellom 30 % og 

99 % og antallet av disse som også har fått målt FFR/iFR er vist. Figuren viser at bruken av 

FFR/iFR varierer mellom sykehusene og er høyest ved Feiring med 21 % og lavest ved UNN 

med 11 % av prosedyrene i denne pasientgruppen.   

 

 

 

 

 Figur 3.8: Bruk av intrakoronar trykkmåling i form av FFR/ iFR ved angiografi der 

 stenosegrad er større enn 30 % ved de enkelte sykehus. Antall pasienter der det er utført 

 (mørk blå) eller ikke utført (lys blå) trykkmålinger er angitt i stolpene.     

 

 

3.2 Medikamenter ved utskrivelse 

3.2.1 Blodtynnende behandling 

 

For pasienter som har fått utført PCI med innsetting av stenter, er videre medikamentell 

behandling nødvendig. I følge europeiske retningslinjer er antitrombotisk behandling med en 

kombinasjon av acetylsalisylsyre (ASA) og en ADP-reseptor inhibitor (Clopidogrel, 

Prasugrel eller Ticagrelor) sterkt anbefalt (klasse 1A anbefaling) [2]. Denne kombinasjonen 

blir gjerne omtalt som dobbel platehemning eller dual antiplatelet therapy (DAPT). 

Anbefalingen gjelder også de tilfeller der pasienten skal bruke orale antikoagulantia, men 

behandlingstiden med DAPT kan da kortes ned.   

 

Tabell 3.11 viser hvilke blodplatehemmere pasienten får etter PCI ved de forskjellige 

sykehusene slik det er rapportert i registeret. Hvis tallene viser hvor mange pasienter som 

reelt får foreskrevet disse medikamentene, er det et stort avvik fra gjeldende retningslinjer, 

og representerer en betydelig risiko for pasientene. En målsetning på kort sikt er å få 

dokumentert bruk av DAPT på minst 98 % hos pasienter etter PCI ved alle sykehus. Dette 

vil kunne egne seg for en nasjonal kvalitetsindikator.  
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DAPT kun ASA kun AP Ingen 

Feiring  1237 (86.8)   160 (11.2)    15 ( 1.1)    13 ( 0.9) 

SUS   842 (92.2)    21 ( 2.3)    23 ( 2.5)    27 ( 3.0) 

Rikshospitalet  1433 (92.5)    54 ( 3.5)    26 ( 1.7)    37 ( 2.4) 

Ullevål   934 (94.7)    13 ( 1.3)    26 ( 2.6)    13 ( 1.3) 

UNN  1123 (95.2)    14 ( 1.2)    22 ( 1.9)    21 ( 1.8) 

Haukeland  1242 (95.5)    18 ( 1.4)    10 ( 0.8)    30 ( 2.3) 

St. Olavs  1286 (97.9)    9 ( 0.7)     7 ( 0.5)    12 ( 0.9) 

Sørlandet  1102 (98.5)    4 ( 0.4)    8 ( 0.7)    5 ( 0.4) 

Nasjonalt  9199 (94.0)   293 ( 3.0)   137 ( 1.4)  158 ( 1.6) 

 

Tabell 3.11: Platehemmere foreskrevet til pasienter som har fått minst en stent under 

sykehusoppholdet slik det er registrert ved utskrivelsen. Tabellen viser antall og prosentandel 

pasienter som har fått dobbel platehemmer (DAPT), enkel platehemmer eller ingen 

platehemmer ved utreise. ASA; acetylsalisylsyre, AP; andre platehemmere (clopidogrel, 

prasugrel, ticagrelor), DAPT; dobbelt platehemming med både ASA + andre platehemmere. 

Ekskludert er prosedyrer der utskrivelsesskjemaet ikke er ferdigstilt (se tabell 3.14) og 

gjelder spesielt pasienter ved Ullevål og Rikshospitalet. 

 

 

Figur 3.9: Prosentandel (totalt antall i stolpene) pasienter som har fått foreskrevet 

platehemmere ved utskrivelse etter å ha fått utført PCI med innsetting av stent. ASA; 

acetylsalisylsyre, DAPT; dobbelt platehemming med både ASA + andre platehemmere. 

Stiplet loddrett linje representerer landsgjennomsnittet for bruk av dobbel platehemmer etter 

PCI med stent. Ekskludert er prosedyrer der utskrivelsesskjemaet ikke er ferdigstilt. 
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3.2.2 Kolesterolsenkende behandling 

 

Ved etablert koronarsykdom er det viktig med god sekundærprofylakse med kolesterol-

senkende behandling med statiner, slik også europeiske retningslinjer anbefaler (klasse 1A 

anbefaling) [2]. Dette gjelder også etter PCI, og i tabell 3.12 er det vist hvor mange pasienter 

som får statiner slik det er rapportert i registeret. Tallene viser overraskende lav bruk av 

statiner etter PCI med flere sykehus som rapporterer at mindre enn 90 % av pasientene i 

denne gruppen får statiner. En målsetning på kort sikt er at minst 95 % av pasientene får 

foreskrevet statiner etter PCI.  Dette vil kunne egne seg for en nasjonal kvalitetsindikator. 

  

 Statin Uten statin Ikke registrert 

Feiring  1201 (84.3)   220 (15.4)    4 (0.3) 

SUS   773 (84.7)    131 (14.3)     9 (1.0) 

Rikshospitalet   1319 (85.1)   207 (13.4)     24 (1.5) 

UNN   1063 (90.1)    116 (9.8)     1 (0.1) 

Haukeland   1194 (91.8)    106 ( 8.2)     0 (0.0) 

Ullevål   908 (92.1)    75 ( 7.6)     3 (0.3) 

Sørlandet   1056 (94.4)    60 ( 5.4)     3 (0.3) 

St. Olavs   1253 (95.4)    60 ( 4.6)     1 (0.1) 

Nasjonalt  8767 (89.6)   975 (10.0)     45 (0.5) 

 

Tabell 3.12: Statin foreskrevet til pasienter etter PCI med minst en stent, slik det er registrert 

ved utskrivelsen. Tabellen viser antall pasienter og prosentandel som har fått foreskrevet 

statin. Ekskludert er prosedyrer der utskrivelsesskjemaet ikke er ferdigstilt (se tabell 3.14), og 

gjelder spesielt pasienter ved Ullevål og Rikshospitalet. 

 

 Figur 3.10: Prosentandel (totalt antall i stolpene) pasienter som har fått foreskrevet statiner 

 ved utskrivelse etter innsetting av minst en stent under sykehusoppholdet. Stiplet loddrett 

 linje representerer landsgjennomsnittet for bruk av statiner etter PCI med stent. Ekskludert er 

 prosedyrer der  utskrivelsesskjemaet ikke er ferdigstilt.  
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3.3 Ventetid ved NSTEMI 
 

 

F
ei

ri
n
g

 

H
au

k
el

an
d

 

R
ik

sh
o

sp
it

al
et

 

S
ø
rl

an
d
et

 

S
t.

 O
la

v
s 

S
U

S
 

U
ll

ev
ål

 

U
N

N
 

Direkte         

N  (13)   318 (18)   163 174 266 170 152 

25 %  -    1,0 -     0,1 0,9 1,0 0,0 0,1 

50 %  -    2,0 -    1,0 1,2 1,0 1,0 1,0 

75 %  -    3,0 -     1,1 2,1 3,0 2,0 2,0 

Henvist         

N   249   359 1080   313 460 75 656 438 

25 %   2,0    2,0    1,0    0,9 1,9 2,0 1,0 1,0 

50 %   2,1   3,0    2,0   1,0 2,9 3,0 2,0 2,1 

75 %   4,0   6,0    3,0   1,3 4,0 6,0 3,0 3,8 

 

Tabell 3.13: Fordeling av ventetid fra innleggelse til angiografi ved ulike PCI-sykehus blant 

overflyttede vs. direkte innlagte pasienter med indikasjonen NSTEMI. Ventetiden er regnet ut basert 

på innleggelsestidspunkt i hhv henvisende sykehus for overflyttede pasienter og PCI-sykehus for 

direkte innlagte pasienter. Tabellen viser 25, 50 (median) og 75 percentilen for ventetid. Ekskludert 

fra analysene er pasienter som har blitt overflyttet fra annen avdeling på samme sykehus. Ekskludert 

er også sekundære prosedyrer (reangiografi under samme opphold).  

 

 

Analyser av ventetid på invasiv utredning/behandling for pasienter med indikasjon ikke-ST-

elevasjonsinfarkt (NSTEMI) viser at det er betydelige forskjeller mellom sykehusene (tabell 

3.13). Dette gjelder både pasienter som er direkte innlagt ved sykehus som utfører koronar 

angiografi/ PCI og pasienter som først blir innlagt ved annet sykehus før overflytting til PCI-

sykehus. Det er svært få pasienter som legges inn direkte med NSTEMI på Feiringklinikken 

og Rikshospitalet.   

Figur 3.11 og 3.12 viser andelen av pasienter med NSTEMI som får utført angiografi / PCI 

innen 24 og 72 timer etter innleggelse. Kortest ventetid er det ved Sørlandet sykehus der 

halvparten av pasientene får utført invasiv utredning innen 1 døgn, også de som blir 

overflyttet fra andre sykehus. Lengst ventetid for pasienter som er overflyttet, er det ved 

St.Olavs Hospital, Feiringklinikken og Haukeland sykehus der mindre enn 20 % får utført 

invasiv utredning i løpet av 24 timer. Dette står i kontrast til europeiske retningslinjer for 

behandling av akutte koronarsyndrom som anbefaler at pasienter med NSTEMI skal få utført 

invasiv utredning/behandling innen 24 timer [3].  
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 Figur 3.11: Prosentandel (antall) pasienter med NSTEMI som er innlagt direkte på PCI-

 sykehus eller overflyttet fra annet sykehus etter ventetid 

 

 

 

 Figur 3.12: Prosentandel (antall) pasienter med NSTEMI overflyttet fra annet sykehus 

 etter ventetid  

 

 

3.4 Komplikasjoner 
 

Komplikasjoner etter prosedyrene blir registrert i NORIC på et eget skjema, og delt i to 

kategorier avhengig av om komplikasjonene blir oppdaget i tilknytning til selve prosedyren 

eller i observasjonstiden etterpå.  Figur 3.13 og 3.14 viser forekomsten av komplikasjoner på 

henholdsvis hjertekateteriseringslaboratoriet og på avdelingen etter prosedyren. Figurene 

viser komplikasjoner fra både elektive, subakutte og akutte prosedyrer samlet, uavhengig av 

pasientens tilstand. Med i analysene er bare opplysninger fra de komplikasjonsskjemaene 

som er ferdigstilt (se tabell 3.14), og inkluderer derfor bare 74,7 % og 61,1 % av pasientene 

ved henholdsvis Rikshospitalet og Ullevål.  



 

23 
 

Det er registrert 172 dødsfall til sammen på hjertekateteriseringslaboratoriene og sengepost 

etter angiografi og/eller PCI. 81 % av disse er på akutte prosedyrer hvorav 89 % er hos 

pasienter med STEMI eller hjertestans før innleggelsen. 

 

 

 Figur 3.13: Komplikasjoner ved koronar angiografi/PCI som blir oppdaget mens pasienten 

 er på hjertekateteriseringslaboratoriet. Vist er antall komplikasjoner på lab for hele 

 landet og hyppigheten av disse i prosent i forhold til det totale antallet av prosedyrer. 

 

 

 

 Figur 3.14: Komplikasjoner som blir oppdaget etter at pasienten er overflyttet til sengepost. 

 Vist er antall komplikasjoner oppstått på avdelingen etter prosedyre for hele landet og 

 hyppigheten av disse i prosent i forhold til det totale antall prosedyrer. 
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3.5 Kompletthet 

 

 Angio/PCI-skjema Komplikasjonsskjema Utskrivelsesskjema 

SUS 100,0 100,0 100,0 

Feiring 100,0 100,0 100,0 

St. Olavs 100,0 99,9 99,9 

Haukeland 99,9 99,9 99,8 

Sørlandet 99,8 100,0 99,7 

UNN 99,8 99,6 99,6 

Rikshospitalet 98,5 74,7 74,3 

Ullevål 99,8 61,1 60,6 

 

 Tabell 3.14: Grad av kompletthet for ulike elektroniske registreringsskjema vurdert ut fra at 

 alle obligatoriske skjema er fylt ut og skjemaet er markert som ferdigregistrert.  

 

For å skille ferdig utfylte registreringsskjema fra skjema som er under utfylling, skal hvert 

skjema markeres som ferdigstilt når registreringen avsluttes. Dette er ikke mulig før alle 

obligatoriske variabler er fylt ut da det er lagt inne en kontroll på dette. Grad av ferdigstilling 

eller kompletthet er viktig for å vurdere kvaliteten av dataene. Som det vises i tabell 3.14 er 

det stor grad av kompletthet for registreringsskjemaer som inneholder data fra selve 

prosedyren (Angio/PCI-skjema). Rikshospitalet og Ullevål sykehus peker seg ut med svært 

lav grad av kompletthet for skjemaene som inneholder opplysninger om komplikasjoner og 

utskrivelse. Disse skjemaene er for de to aktuelle sykehusene ofte helt blanke eller svært 

mangelfullt utfylt.  
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4.0 Metoder for fangst av data 
 

Data registreres direkte til et lokalt kvalitetsregister via en elektronisk løsning som er 

administrert av Helse-Nord IKT. Data fra de enkelte lokale registrene blir så overført til det 

nasjonale kvalitetsregisteret, NORIC.  

Registrering av data vil delvis bli gjort 

av den legen som utfører prosedyren og 

delvis av radiografer, sykepleiere, 

sekretærer og annet helsepersonell. 

Fordelingen av arbeidet mellom disse 

personellgruppene vil være avhengig 

av lokale forhold ved det enkelte 

sykehus.  

 

Registeret inneholder fire elektroniske skjemaer som skal fylles ut. Figur 4.2 gir en oversikt 

over registerets fire skjemaer med et utvalg av tilhørende variabler. Samtlige obligatoriske 

variabler må være utfylt før skjemaet kan ferdigstilles. For hver variabel er det tilknyttet en 

hjelpetekst med definisjon eller forklaringer som skal sikre felles variabelforståelse. For flere 

av variablene er det i tillegg implementert valideringssjekk for å unngå logiske feil.  

Ved de fleste deltakende sykehus er det den enkelte lege/operatør som primært fyller inn 

opplysninger fra selve prosedyren i hovedskjemaet til registeret. Skjemaet som omfatter 

pasientopplysninger ved innleggelse kan da allerede være utfylt av en sekretær eller 

radiograf. De resterende skjemaene i registeret blir gjerne supplert av annet helsepersonell i 

ettertid. Ved et fåtall av sykehusene er det operatøren som i hovedsak fyller ut samtlige 

skjemaer. Fra selve hovedskjemaet er det mulig å generere en tekstrapport som kan overføres 

til elektronisk pasientjournal og dermed nyttes som prosedyrebeskrivelse og journalnotat.  

 

Figur 4.2: Oversikt over registerets skjemaer og arbeidsflyt 
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5.0 Metodisk kvalitet 

 

5.1 Antall registreringer 

I løpet av rapporteringsåret var 26680 pasienter til koronar angiografi og/eller PCI. Noen av 

disse pasientene var til utredning eller behandling flere ganger i løpet av samme år. I NORIC 

ble det registrert 30009 prosedyrer på landsbasis (jfr. tabell 3.1). Det totale antall prosedyrer 

inkluderer diagnostisk koronar angiografi (17134), PCI i direkte tilknytning til angiografi 

(11192) samt perkutan koronar intervensjon der koronaranatomien allerede er kjent på 

forhånd (1683). Siden registeret ble etablert er det per 31. desember 2015 registrert totalt 

54725 prosedyrer. 

 

5.2 Metode for beregning av dekningsgrad 

Det er ikke foretatt beregning av dekningsgrad for 2015. NORIC er foreløpig ikke koblet til 

basisregisteret ved Hjerte- og karregisteret.  

 

5.3 Tilslutning 

Fra 01.01.15 leverer alle sykehus som utfører koronar angiografi og PCI data til NORIC, og 

registeret er således landsdekkende. Senhøstes 2015 startet også Akershus universitets-

sykehus opp med koronar angiografi og PCI. Sykehuset vil levere data til registeret fra 1. 

januar 2016. 

 

5.4 Dekningsgrad  

Det er ikke uført dekningsgradsanalyse på individnivå for rapporteringsåret.  
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5.5 Prosedyrer for intern sikring av datakvalitet 

Registersekretariatet arbeider kontinuerlig for å sikre at datakvaliteten er så god som mulig. 

Her oppsummeres noen av tiltakene som allerede har blitt iverksatt:    

 Representanter fra det nasjonale registeret har besøkt alle deltakende sykehus og gitt 

opplæring i forbindelse med oppstart av pasientregistreringer i NORIC. Support og 

veiledning har ellers blitt tilbudt via telefon, e-post og møter. 

 

 Sekretariatet har utarbeidet hjelpetekster til de aller fleste variablene i de elektroniske 

registreringsskjemaene. Dette skal bidra til felles forståelse og hjelp til utfyllingen. 

 

 For å hindre direkte registreringsfeil er det implementert automatiske logiske 

kontroller som varsler ved manglende samsvar av innregistrerte data. Kvaliteten på 

dataene blir også forsøkt sikret ved å sjekke at de verdiene som blir lagt inn er 

innenfor grenser som er sannsynlige eller tillatt.  

 

 Hver måned har det blitt sendt ut to rapporter til kontaktpersonene for de enkelte 

lokale registrene. Blant resultatene som har blitt presentert i disse rapportene finnes 

også en oversikt over grad av ferdigstilte hovedskjemaer. Sykehusene med mange 

ukomplette pasientregistreringer har fått påminnelse om å intensivere sitt arbeid med 

å ferdigstille skjemaene. 
 

 

5.6 Metode for validering av data i registeret 

Det er ikke benyttet eksterne kilder for å validere data i registeret for 2015. 

 

5.7 Vurdering av datakvalitet 
 

For å sikre komplette datasett er det implementert en funksjon som gjør at det ikke er mulig 

å ferdigstille registreringsskjemaet med mindre det foreligger svar på samtlige obligatoriske 

variabler. Opptelling for 2015 viser at det er stor grad av ferdigstillelse av hovedskjema for 

alle deltagende sykehus. Dette er i mindre grad oppnådd for komplikasjons- og 

utskrivelsesskjema (jfr. tabell 3.14).   

Tilbakemeldinger fra brukerne peker på at det er noe ulik forståelse og tolkning av enkelte 

variabler i registeret. På bakgrunn av dette ønsker fagrådet å intensivere arbeidet med ny 

gjennomgang av variablene med hensyn på en mer presis definisjonsavklaring og felles 

variabelforståelse. Noen av opplysningene registeret etterspør kan i tillegg være vanskelige å 

fremskaffe. Tidspunkt for symptomdebut er et eksempel på en variabel som både kan være 

vanskelig for pasienten å svare på samt være mangelfullt dokumentert i legejournal. 

Mangelfull dokumentasjon vedrørende sentrale variabler i registeret vil helt klart komplisere 

etterregistreringsarbeidet og ha innflytelse på datakvaliteten.  
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6.0 Fagutvikling og klinisk 

kvalitetsforbedring 

 

6.1 Pasientgruppe som omfattes av registeret 

Registeret inkluderer alle pasienter som blir utredet og behandlet for hjertesykdom ved hjelp 

av invasive kardiologiske prosedyrer ved enkelte sykehus i Norge. Dette gjelder i første 

rekke koronar angiografi og perkutane koronare intervensjoner. Pasientforløp tilknyttet 

Angio/PCI-modulen inkluderer følgende prosedyrekoder:   

SXF0BB    Angiokardiografi ved venstre hjertekateterisering 

SXF0CB    Koronar angiografi av kun native kar ved venstre hjertekateterisering 

SXF0DB    Koronar angiografi med undersøkelse av koronar bypass ved venstre hjerte-kateterisering 

SXF0EB    Tilleggsundersøkelse av perifere karområder under angiografi ved ve. hjertekateterisering 

FNP02B     Perkutan transluminal koronar angioplastikk 

FNQ05B    Perkutan transluminal koronar angioplastikk med stentinnlegging  

FNFM00    Intrakoronar trykkregistrering med medikamentinjeksjon  

 

6.2 Registerets spesifikke kvalitetsindikatorer 

Ventetid fra innleggelse i sykehus til invasiv utredning og behandling hos pasienter med 

ikke-ST-elevasjonsinfarkt (NSTEMI) har vært et fokus for NORIC siden det ble etablert. 

Ventetiden er i stor grad avhengig av vurderinger fra invasive kardiologer og hvilke 

prioriteringer som er mulig å gjøre innenfor de rammer som hvert enkelt invasive senter har. 

Ventetider ved NSTEMI er nå godkjent som en nasjonal kvalitetsindikator, men vi etterlyser 

et samarbeid med FHI og Norsk hjerteinfarktregister da vi mener at det vil være viktig å 

involvere de invasive kardiologene mer, og fordi vi mener at NORIC kan gi opplysninger 

som vil være av betydning.  

Når det gjelder andre spesifikke kvalitetsmål, er ikke dette endelig bestemt, men vil omfatte 

mål på om virksomheten er i samsvar med europeiske retningslinjer, og i denne årsrapporten 

viser vi 3 aktuelle eksempler på dette. Det ene gjelder bruk av intrakoronar trykkmåling for å 

bedømme de funksjonelle konsekvensene av stenoser i koronarkarene ved farmakologisk 

stress (figur 3.8). Andre eksempel er om foreskrivning av henholdsvis blodtynnende og 

kolesterolsenkende medikamenter etter PCI er i samsvar med retningslinjene (figur 3.9 og 

3.10). Alle disse vil være egnet som kvalitetsindikatorer.  
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6.3 Pasientrapporterte resultat- og erfaringsmål  

(PROM og PREM) 

NORIC er involvert i et forskningsprosjekt der pasientrapporterte data inngår som en viktig 

del. Prosjektet omfatter pasienterfaringer når det gjelder kontinuiteten i behandlingskjeden 

fra innleggelse i sykehus til utskrivelse og tilbakeføring til primærhelsetjenesten. Et aspekt 

av dette er å se i hvilken grad pasientene følger behandlingsopplegget etter utskrivelse og 

finne eventuelle årsaker til at dette ikke blir gjort. En rekke spørsmål og variabler vil bli 

testet ut i dette prosjektet, og et utvalg av disse kan bli aktuelt å legge til NORIC.  

For bruk av PROM og PREM i registeret er vi avhengig av gode tekniske løsninger og vi 

avventer utviklingen av disse. 

 

6.4 Sosiale og demografiske ulikheter i helse 

Sosiale og demografiske ulikheter er i liten grad med i registeret siden det ikke er hjemmel 

for å registrere dette i henhold til Hjerte- og karregisterforskriften. Det er kun variabler som 

alder, kjønn og kommunetilhørighet som nå registreres via kobling til Folkeregisteret. 

 

6.5 Bidrag til utvikling av nasjonale retningslinjer, nasjonale 

kvalitetsindikatorer o.l. 

Se punkt 6.2 

 

6.6 Etterlevelse av nasjonale retningslinjer 

Det er ikke utviklet egne nasjonale retningslinjer for dette fagområdet. Derimot finnes det 

europeiske retningslinjer [2] som Norsk Cardiologisk Selskap/Legeforeningen har gitt sin 

tilslutning til og som gir anbefalinger for diagnostikk og behandling. I denne årsrapporten 

har vi undersøkt etterlevelsen av 4 ulike anbefalinger, ventetid for utredning ved NSTEMI, 

bruk av intrakoronar trykkmåling og foreskrivning av blodplatehemmere og kolesterol-

senkende medisiner etter PCI (kapittel 3.2 og 3.3).   

 

6.7 Identifisering av kliniske forbedringsområder 

Europeiske retningslinjer anbefaler at pasienter innlagt med mistanke om ikke-ST-

elevasjonsinfarkt (NSTEMI) skal få utført invasiv utredning og behandling innen 24 timer 

[3]. Det er også fastsatt en nasjonal kvalitetsindikator for andelen av pasienter med NSTEMI 

som utredes innen 72 timer. I denne årsrapporten presenterer vi analyser med begge disse 
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tidsrammene (se kapittel 3.3), og det viser seg at begge disse kvalitetsmålene er på langt nær 

innfridd ved de fleste sykehusene. Dette gjelder særlig for pasienter som har blitt overflyttet 

fra andre sykehus før de ankommer PCI-sykehus.   

Europeiske retningslinjer gir også anbefalinger for medikamentell behandling etter PCI, og i 

denne årsrapporten er det tatt med analyser av to slike anbefalinger, foreskrivning av 

kolesterolsenkende behandling og av blodplatehemmer etter PCI (kapittel 3.2). Slik 

foreskrivningen av disse medikamenter er registrert i NORIC, viser det seg at den varierer 

betydelig mellom sykehusene og ligger for lavt ved flere sykehus.  

 

6.8 Tiltak for klinisk kvalitetsforbedring initiert av registeret 

Registeret har ikke selv initiert konkrete tiltak for klinisk kvalitetsforbedring i 2015, men 

resultater fra tidligere årsrapporter har bidratt til å rette fokus på etterlevelse av 

internasjonale retningslinjer både lokalt og nasjonalt. Dette gjelder f.eks. ventetid på 

utredning og behandling for pasienter som innlegges med indikasjon NSTEMI.  

 

6.9 Evaluering av tiltak for klinisk kvalitetsforbedring  

(endret praksis) 

Registeret har ikke gjennomført evaluering av tiltak for klinisk kvalitetsforbedring i 2015. 

 

6.10 Pasientsikkerhet 
 

I NORIC er det registrert forskjellige komplikasjoner og uønskede hendelser som kan oppstå 

i forbindelse med prosedyrene registeret omfatter. Det skilles mellom komplikasjoner 

oppstått i direkte tilknytning til prosedyren og komplikasjoner oppstått etter at pasienten har 

blitt overflyttet til sengepost. Figur 3.13 og 3.14 viser noen av de komplikasjonene som blir 

registrert på henholdsvis hjertekateteriseringslaboratoriet og på avdelingen etter prosedyre. 
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7.0 Formidling av resultater 

7.1 Resultater tilbake til deltakende fagmiljø 

De lokale registrene som rapporterer data til NORIC har tilgang til egne data og kan hente ut 

ad hoc spørringer fra vår elektroniske resultattjeneste. Registeret har i tillegg utarbeidet en 

standard månedsrapport for virksomheten og en rapport som viser forbruk av ulike stenter. 

Disse rapportene ble i 2015 sendt ut månedlig til kontaktpersonene for hvert av de 8 lokale 

registrene. Flere av brukerne har kommet med tilbakemeldinger og innspill med hensyn på 

hvilke resultater som er relevante å presentere i de månedlige rapportene samt forslag til 

utforming av tabeller og figurer. 

 

7.2 Resultater til administrasjon og ledelse 

Resultater blir presentert i form av måneds- og årsrapporter. Internt formidles resultater til 

det medisinske fagmiljøet ved ulike møter og anledninger. Seksjonslederne har tilgang til 

resultater fra eget sykehus gjennom Rapporteket, hvor databasen oppdateres daglig.  

 

7.3 Resultater til pasienter 

Resultater til offentliggjøring har vært formidlet gjennom senter for klinisk dokumentasjon 

og evaluering (SKDE). Vi ønsker å opprette en egen nettside hvor pasienter kan hente 

informasjon om registeret og hvor årsrapporter vil kunne lastes ned.  

 

7.4 Publisering av resultater på institusjonsnivå 

Resultater på institusjonsnivå ble for første gang presentert i årsrapporten for 2013. I løpet av 

det første rapporteringsåret var det kun 2 sykehus som leverte data til registeret, mens det for 

2014 var 6 sykehus som leverte data. Årsrapporten for 2015 omfatter resultater fra 8 lokale 

registre. Utover dette har resultater blitt formidlet til det medisinske fagmiljø ved flere 

forskjellige anledninger.  
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8.0 Samarbeid og forskning 

8.1 Samarbeid med andre helse- og kvalitetsregistre 

NORIC er bygd opp etter modell av det svenske kvalitetsregister for invasiv kardiologi 

(SCAAR) som vi fortsatt har et godt samarbeid med. Det har vært nyttig å bruke de 

erfaringer som er gjort gjennom mange år med registerarbeid i Sverige. Variabel-

definisjonene er i stor grad like og gjør det mulig å sammenligne resultater og bruke 

registrene i felles vitenskapelige publikasjoner.  

 

8.2 Vitenskapelige arbeider 

NORIC er involvert i et forskningsprosjekt der pasientrapporterte data inngår som en viktig 

del (se pkt. 6.3). Første artikkel i prosjektet er sendt inn for vurdering i et tidsskrift.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

33 
 

Del II  

Plan for forbedringstiltak 
 

9.0 Forbedringstiltak 
 

9.1 Datafangst og metodisk kvalitet 

Det enkelte lokale register velger selv hvordan selve dataregistreringen utføres med tanke på 

hvem som skal registre dataene i de elektroniske skjemaene samt rutiner rundt arbeidsflyten 

generelt. Registeret arbeider kontinuerlig med å utvikle de elektroniske registrerings-

skjemaene både når det gjelder variabeldefinisjoner, funksjonalitet og brukervennlighet med 

sikte på å redusere feilregistreringer. 

For å gi tettere oppfølging og sikre høy grad av kvalitet på innregistrerte data, arbeides det 

med å utarbeide rutiner for gjennomføring av monitorering ved de enkelte sykehusene. Dette 

vil innebære kontroll av et utvalg registerdata sammenholdt med data hentet fra 

pasientjournal. De sykehusene som har hatt mangelfulle registreringsskjemaer har allerede 

fått tilbakemelding om dette og påminnelse om å ferdigstille skjemaene i god tid før neste 

resultatrapportering. Ved mistanke om registreringsfeil, har det blitt sendt ut melding til 

kontaktpersonene i registeret om å sjekke og eventuelt rette opp feil. 

 

NORIC har igangsatt et prosjekt med å utvikle et system for direkte overføring av stråledoser 

fra røntgenapparatene til registeret. Dette vil kunne være direkte anvendbart også for andre 

register som bruker røntgenstråler og danne en modell for dataoverføring fra medisinsk 

teknisk utstyr til kvalitetsregister. Automatisk overføring av data vil være tidsbesparende og 

redusere faren for tastefeil. 

 

9.2 Fagutvikling og kvalitetsforbedring av tjenesten 

Det arrangeres fagrådsmøte flere ganger i året. Fagrådet har hatt gjennomgang av variabler 

og funksjoner i registeret. Dette arbeidet vil fortsette videre. Registeret vil på bakgrunn av 

vedtak i fagrådet bidra med entydige hjelpetekster knyttet til de enkelte variablene. Vi vil 

også arbeide for mer ensartet registreringspraksis f.eks. ved å gå gjennom forskjellige 

sykehistorier i lag med brukerne og se på hvordan de skal registreres.  
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9.3 Formidling av resultater 

Resultattjenesten Rapporteket har blitt tilgjengelig for brukerne i løpet av rapporteringsåret 

og det enkelte lokale register har dermed tilgang til egne data. Databasen oppdateres daglig. 

Sekretariatet har utarbeidet standardiserte rapporter som sendes ut månedlig. I forbindelse 

med samling av dataene i en nasjonal database, vil disse rapportene bli omarbeidet og vil 

kunne vise nøkkeltall for hvert sykehus sammenlignet med nasjonale gjennomsnittstall.  

Videre vil det bli utviklet rapporter som inneholder prosessmål og oversikt over stråledose 

og gjennomlysningstid. Det er også ønskelig å utvikle rapporter for den enkelte operatør, slik 

at vedkommende kan sjekke sin praksis med et gjennomsnitt for landet.  

 

9.4 Samarbeid og forskning 

Som tidligere nevnt, er registeret involvert i et forskningsprosjekt der pasientrapporterte data 

etter behandling med PCI inngår som en sentral del. En rekke spørsmål og variabler vil bli 

testet ut i dette prosjektet, og et utvalg av disse kan bli aktuelt å legge til NORIC.  

NORIC skal være med i en multisenter randomisert registerbasert studie i lag med Sverige, 

Danmark og Island for å studere full vs. partiell revaskularisering. Randomiseringen for 

norske pasienter skal skje i NORIC, som også skal gi baseline og oppfølgningsdata til 

studien. Studien er godkjent av REK, og utvikling av randomiseringsmodul skal skje i løpet 

av høsten 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

35 
 

Del III 

Stadievurdering 
 

10.0 Referanser til vurdering av stadium 
 
 

Tabell 10.1: Vurderingspunkter for stadium Norsk register for invasiv kardiologi (NORIC) 

 

 
      

Nr Beskrivelse  Kapittel Ja Nei Ikke aktuell 

 Stadium 2  

  

 

1 Er i drift og samler data fra HF i alle helseregioner  3, 5.3  ☒ ☐ ☐ 

2 Presenterer resultater på nasjonalt nivå  3  ☒ ☐ ☐ 

3 Har en konkret plan for gjennomføring av 

dekningsgradsanalyser  

5.2  ☒ ☐ ☐ 

4 Har en konkret plan for gjennomføring av analyser 

og løpende rapportering av resultater på 

sykehusnivå tilbake til deltakende enheter  

7.1, 7.2  ☒ ☐ ☐ 

5 Har en oppdatert plan for videre utvikling av 

registeret  

Del II  ☒ ☐ ☐ 

      

 

Stadium 3  

   

6 Kan redegjøre for registerets datakvalitet  5.5  ☒ ☐ ☐ 

7 Har beregnet dekningsgrad mot uavhengig datakilde 5.2, 5.3, 5.4 ☒ ☐ ☐ 

8 Har dekningsgrad over 60 %  5.4  ☒ ☐ ☐ 

9 Registrerende enheter kan få utlevert egne 

aggregerte og nasjonale resultater  

7.1, 7.2  ☒ ☐ ☐ 

10 Presenterer deltakende enheters etterlevelse av de 

viktigste nasjonale retningslinjer der disse finnes  

6.6  ☒ ☐ ☐ 
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11 Har identifisert kliniske forbedringsområder basert 

på analyser fra registeret  

6.7  ☒ ☐ ☐ 

12 Brukes til klinisk kvalitetsforbedringsarbeid  6.8, 6.9  ☒ ☐ ☐ 

13 Resultater anvendes vitenskapelig  8.2  ☐ ☒ ☐ 

14 Presenterer resultater for PROM/PREM  6.3  ☐ ☒ ☐ 

15 Har en oppdatert plan for videre utvikling av 

registeret  

Del II  ☒ ☐ ☐ 

      

 

Stadium 4  

   

  

16 Kan dokumentere registerets datakvalitet gjennom 

valideringsanalyser  

5.6, 5.7  ☐ ☒ ☐ 

17 Presenterer oppdatert dekningsgradsanalyse hvert 

andre år  

5.2, 5.3, 5.4 ☐ ☒ ☐ 

18 Har dekningsgrad over 80 %  5.4  ☒ ☐ ☐ 

19 Registrerende enheter har løpende (on-line) tilgang 

til oppdaterte egne og nasjonale resultater  

7.1  ☒ ☐ ☐ 

20 Resultater fra registeret er tilpasset og tilgjengelig 

for pasienter  

7.3  ☐ ☒ ☐ 

21 Kunne dokumentere at registeret har ført til 

kvalitetsforbedring/endret klinisk praksis  

6.9  ☐ ☒ ☐ 
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Registersekretariatet vil gjerne takke deltakende sykehus og  

alle som har bidratt i registreringsarbeidet!  

 

Takk til representanter i fagrådet for faglige innspill!

https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2011-12-16-1250
http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/ehj/35/37/2541.full.pdf
http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/37/3/267


 
 

 


