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Dell  Arsrapport

1. Sammendrag

For 2016 rapporterte alle 18 norske helseforetak (HF) med ambulansetjeneste data
om prehospital hjertestans. Ett HF rapporterte for deler av aret og registeret dekker
99 % av norske person-ar i Norge. | 2016 var antall hendelser som fyller
inklusjonskriteriene i Norsk hjertestansregister 3163.

Norsk hjertestansregister ble etablert av Nasjonal kompetansetjeneste for
prehospital akuttmedisin (NAKOS) i 2002, og fikk status som nasjonalt medisinsk
kvalitetsregister i 2013. Oslo universitetssykehus HF drifter registeret og
Folkehelseinstituttet er databehandlingsansvarlig.

Formalet til registeret er & monitorere helsehjelpen til hjertestanspasienter bade
utenfor og inne pa sykehus, og bidra til en forbedring i behandling av denne
pasientgruppen. Formalet nas ved at data fra registeret brukes til
kvalitetsforbedring og forskning relatert til diagnostisering og behandling av
hjertestans.

Registeret bruker antall rapporterende helseforetak, andel pasienter som far hjerte-
lungeredning f@r ankomst ambulanse og antall pasienter som overlever mer enn 20
minutter, 24 timer og 30 dager som kvalitetsindikatorer. Overlevelse etter
hjertestans er en internasjonalt anerkjent indikator for kvalitet pa hele den
prehospitale akutte behandlingskjeden.

| 2016 mottok registeret data pa hjertestans som skjer inne pa sykehus for hele eller
deler av aret fra Helse Fgrde HF, Universitetssykehuset Nord-Norge HF, Oslo
universitetssykehus HF, St. Olavshospital HF, Sykehuset @stfold HF, Stavanger
universitetssykehus og Hammerfest sykehus. Det finnes i alt 54 norske sykehus, og
registeret dekker dermed 11 % av norske sykehus.



Summary in English

For 2016 all health trusts in Norway reported out-of-hospital cardiac arrest (OHCA)
The EMS services cover the entire Norwegian population, and 99 % of the person
years for 2016. For in-hospital cardiac arrest (IHCA) 7 out of 54 hospitals reported.
The total number of OHCA cases in 2016 was 3163. Corresponding to an incidence
of 61 cardiac arrests per 100.000 inhabitants per year. Details regarding OHCA,
treatment, and results are provided in Part 3 and in the attachments (vedlegg 1-6).

The Norwegian Cardiac Arrest Registry was established by the Norwegian National
Advisory Unit on Prehospital Emergency Medicine (NAKQOS) in 2002, and received
status as a mandatory national health registry in September 2013. Oslo University
hospital hosts the registry and the Norwegian Institute of Public Health (NIPH) is
legally responsible. The mandatory national health registries have been established
to maintain national functions following a resolution by the Norwegian parliament.

The objective for the registry is to monitor the quality of the healthcare given to
people with OHCA and IHCA. The objective is achieved by using data for quality
control and research related to all fields in diagnosis and treatment.

All patients suffering cardiac arrest, where bystanders or healthcare professionals
start any form of treatment, should be included in the registry. Treatment is defined
as basic or advanced cardiopulmonary resuscitation (CPR).

As quality indicators the Norwegian registry uses the number of reporting health
trusts, the number of cases from each trust, CPR before EMS arrival and return of
spontaneous circulation for more than 20 minutes (ROSC), survival 24 hours and 30
days.



2. Registerbeskrivelse

2.1 Bakgrunn og formal

Norsk hjertestansregister er et kvalitetsregister som er en del av Nasjonalt register
over hjerte- og karlidelser (Hjerte- og karregisteret). Formalet med Norsk
hjertestansregister er @ monitorere kvalitet pa helsehjelpen til personer som
rammes av plutselig, uventet hjertestans. Opplysninger i registeret skal benyttes til

kvalitetsforbedring.

2.1.1 Bakgrunn for registeret

Plutselig hjertestans er en fryktet komplikasjon til akutt hjertesykdom, men kan
ogsa forarsakes av andre potensielt reversible tilstander.

Internasjonal konsensusbaserte definisjonskatalogen for hjertestans utenfor
sykehus ble fgrste gang etablert i 1991 [1], og oppkalt etter klosteret pa Utstein
utenfor Stavanger hvor det fgrste og de viktigste mgtene siden har veert avholdt [2,
3]. Resultatene av behandling av plutselig hjertestans er velegnet som
kvalitetsindikator fordi den er avhengig av alle leddene i akuttkjeden og fordi
utfallet er lett a telle (overlever — dgd).

Sammenlikning av resultater og prosesser mellom tjenester er med pa a stimulere
til forbedringsarbeid som kommer pasientene til gode. | tillegg er det fortsatt
elementer av tilstanden hjertestans hvor vi mangler tilstrekkelig forstaelse av
arsakssammenhenger og hva som er den mest effektive behandlingen. Gode
registerdata gir mulighet for analyser med tanke pa a frembringe testbare
hypoteser, som kan bringe fagfeltet fremover, og det faglige samarbeidet rundt
gode registre skaper den ngdvendige rammen for a teste hypotesene i studier.

Norsk hjertestansregister ble godkjent som nasjonalt medisinsk kvalitetsregister av
Helse- og omsorgsdepartementet i april 2013. Registeret ble pa samme tid
underlagt Hjerte- og karregisteret.

2.1.2 Registerets formal

Formalet for Norsk hjertestansregister er 3 monitorere kvalitet pa helsehjelpen til
personer som rammes av plutselig, uventet hjertestans. Opplysninger i registeret
skal benyttes til kvalitetsforbedring. Registeret skal brukes til utvikling, styring og
planlegging av helsetjenester rettet mot personer med hjertestans, overvakning av
nye tilfeller og forekomst av slik sykdom i befolkningen. Registeret har ogsa som
mal at opplysningene skal bidra til forebyggende arbeid, og forskning pa arsaker til
hjertestans og resultat av helsehjelp som blir gitt hjertestanspasientene.

Formalet oppnas ved bruk av personopplysninger til bade kvalitetssikring og
forskning knyttet til alle ledd og fagomrader i diagnostiseringen og behandlingen.



2.2 Juridisk hjemmelsgrunnlag

Norsk hjertestansregister er en del av det Nasjonale registeret for hjerte- og
karlidelser og innhenter data med hjemmel i Hjerte- og karregisterforskriften av 16
desember 2011, nr. 1250 [4].

2.3 Faglig ledelse og databehandlingsansvar

Folkehelseinstituttet er databehandlingsansvarlig for innsamling og behandling av
helseopplysninger i Norsk hjertestansregister. Registeret drives av Oslo
Universitetssykehus som ogsa er databehandler. Innregistreringslgsningen som
brukes er Medisinsk registreringssystem (MRS), som er utviklet av Helse Midt IT
(HEMIT). Registerets sekretariat ligger i Prehospital klinikk ved Oslo
universitetssykehus. Sekretariatet bestar i dag av registerleder, faglig ansvarlig og
daglig leder i NAKOS. Alle medarbeidere er ansatt ved Oslo universitetssykehus HF.

Sekretariatets oppgaver er blant annet oppleering og oppfeglging av helseforetak
som skal registrere, og a utvikle registreringsskjema etter tilbakemelding fra
helseforetak og registerets fagrad. Sekretariatet har ansvar for kvalitetssikring av
innsamlede data og utarbeidelse av rapporter. Sekretariatet representerer
registeret utad.

Registersekretariat i 2016: Ingvild Beathe Myrhaugen Tjelmeland (Leder for
NorHSR), Jo Kramer-Johansen (Faglig ansvarlig NorHSR), Jan Erik Nilsen (Daglig leder
NAKOS).

2.3.1 Aktivitet i fagrad/referansegruppe

Registeret har et fagrad bestaende av 10 medlemmer som er faglig radgivende for
Folkehelseinstituttets endelige beslutninger for registeret. Alle de regionale
helseforetakene har oppnevnt en representant til fagradet for registeret, i tillegg er
det en representant fra Norsk Resuscitasjonsrad, Norsk hjerteinfarktregister, Norsk
Cardiologisk Selskap, en brukerrepresentant og en representant fra et lokalt register
(registrar). Eldar Sgreide, Stavanger universitetssjukehus, har ledet fagradet | 2016.

| 2016 har fagradet hatt 2 heldagsmgter og ett telefonmgte. Viktige saker som har
veert diskutert i fagradet er:
1. Publisering av kvalitetsindikatorene:
e HLR fgr ankomst ambulanse
e Andel pasienter som far tilbake egen hjerterytme
2. Datapunkter og definisjoner for hjertestans inne pa sykehus
3. Definisjonene av datapunktene i det prehospitale registeret
4. Hvordan motivere til & bruke data fra registeret i forskning og

kvalitetsforbedring.



| 2016 besto fagradet av fglgende medlemmer:

Helse Vest RHF

Helse Sgr-@st RHF

Helse Midt-Norge RHF

Helse Nord-Norge RHF

Norsk Cardiologisk Selskap

Norsk Resuscitasjonsrad
Norsk hjerteinfarktregister
NAKOS

Registrar

Brukerrepresentant

Professor og seksjonsoverlege Eldar Sgreide, Helse
Stavanger HF

Professor og overlege Jo Kramer-Johansen, Oslo
universitetssykehus HF

Professor og overlege Eirik Skogvoll, St. Olavs hospital
HF

Avdelingsoverlege Lars-Jgran Andersson,
Universitetssykehuset Nord-Norge HF

Professor og seksjonsoverlege Alf Inge Larsen, Helse
Stavanger HF

Overlege Bjgrn Haug, Helgelandssykehuset HF
Overlege Jgrund Langgrgen, Helse Bergen HF
Overlege Jan Erik Nilsen, daglig leder ved NAKQOS

Ambulansearbeider Stale Bratland,
Universitetssykehuset Nord-Norge HF

Arne Jan Petersen, Landsforeningen for Hjerte- og
lungesyke



3. Resultater

For 2016 er det rapportert inn 3163 tilfeller av plutselig, uventet hjertestans utenfor
sykehus hos 3164 pasienter. Totalt 7 av 54 sykehus rapporterte hjertestans inne pa
sykehus. Fa sykehus rapporterte for hele aret, og i resultatdelen vil kun prehospitale
data presenteres og diskuteres

| kapittel 3.1 beskrives karakteristika for pasientgruppen og hendelsen. | kapittel 3.2
beskrives tiltak igangsatt fgr ambulansen ankommer og tiden fra
ngdmeldetjenestene varsles til ambulanse er pa stedet (responstid).

Ambulansepersonell har startet eller kontinuert gjenopplivningsforsgk i 2732
tilfeller (86 %) og i kapittel 3.3 rapporteres behandlingen pasientene far av
ambulansepersonell. Overlevelse etter hjertestans er rapportert i kapittel 3.4

Pasienter som overlever hjertestans transporteres til sykehus for videre behandling.
| kapittel 3.5 gis en kort oppsummering av behandlingen pasienter med hjertestans
utenfor sykehus har fatt etter innleggelse. Karakteristika og resultater for Utstein-
gruppen beskrives i kapittel 3.6.

| rapporten presenteres kun hovedresultater i figurer og tabeller. Oversikt over alle
tabeller og figurer i rapporten finnes i forbindelse med innholdsfortegnelsen.
Detaljerte tabeller finnes i vedlegg 1-6.

3.1 Rapportert forekomst

Inklusjonskriteriene i registeret er HLR startet av tilstedeveerende eller
ambulansepersonell, og for 2016 utgjorde dette 3163 hendelser. Basert pa de
rapporterte tallene er forekomsten av plutselig uventet hjertestans utenfor sykehus
i Norge 61 /100 000 innbyggere per ar. Den rapporterte forekomsten har gkt fra
51 /100000 i 2015, og det er en gkning i nesten alle landets foretak. Dette betyr
nok ikke at den reelle forekomsten av hjertestans i Norge er gkende, men at
registreringen av hendelsene er blitt mer komplett. Sammenliknet med andre land i
Europa, virker forekomsten i Norge & veere omtrent «midt pa treet» [5], men
anslagene for hvor mange som behandles av ambulansepersonell varierer mellom
40 og 60 / 100 000 per ar.

10



Figur 1: Dekningsgraden fra 2013 til 2016 pad institusjonsnivd. Grgnt indikerer at det
ble rapportert for hele dret og rosa indikerer at det ble rapportert for deler av dret.
For Oslo og Akershus ble de prehospitale dataene rapportert for 2013 og 2014, men
flere sykehus rapporterte ikke det endelige resultatet for innlagte pasienter.

Hjertestans er en sjelden hendelse og forekomsten i en tidsperiode vil pavirkes av
tilfeldige variasjoner som kan fa stgrre utslag desto mindre befolkningen i omradet
er. Denne statistiske usikkerheten i resultatene er ofte vanskelig & formidle, og
endringer som kan vaere resultat av tilfeldige variasjoner, tilskrives dyktighet eller
udyktighet hos behandlende personell. En mate 3 f& fram betydning av tilfeldig
variasjon, er a angi det laveste og hgyeste tallet som vi forventer a finne resultatet
mellom ved gjentatte malinger. Et slikt intervall hvor vart anslag for det sanne
resultatet vil havne ved 95 av 100 beregninger, kalles et 95 % konfidensintervall.
Bredden pa konfidensintervallet er avhengig av antall observasjoner slik at HF som
dekker sma befolkningsgrupper vil ha bredere konfidensintervall og betydningen av
tilfeldig variasjon for resultatet kan veere stgrre enn i store HF. Disse betraktningene
gjelder selvsagt ogsa for rapportering av pasient- og hendelses-karakteristikker
(kap 3.2, 3.3 og 3.5) og overlevelse (kap 3.4 og 3.6), og man ma derfor vaere varsom
med direkte sammenlikninger mellom omrader og tidsperioder uten at det er gjort
saerskilte statistiske analyser. | Figur 2 er forekomst av hjertestans presentert med
95 % konfidensintervall.
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Forekomst av hjertestans
(95% konfidensintervall)

Vestre Viken HF
Helse Mere og Romsdal HF

Sykehuset i Vestfold HF
Nordlandssykehuset HF
Sykehuset Telemark HF
Sykehuset Innlandet HF
Helse Ser-Trondelag HF

Oslo og Akershus universitetssykehus HF

Norge 161]

Universitetssykehuset Nord—-Norge HF

Sykehuset Ostfold HF

Sorlandet Sykehus HF
Helse Nord-Trondelag HF

Helse Forde HF

Helgelandssykehuset HF t (53) {
Helse Fonna HF
Helse Stavanger HF
Helse Bergen HF

Finnmarkssykehuset HF

20 40 60 80
Antall per 100 000 personar

Figur 2: Forekomst av hjertestans per 100 000 innbyggere per dr. Tall fra det enkelte
helseforetak er presentert med et 95 % konfidensintervall.

For kvalitetsforbedringsformal er det er ogsd vanlig a8 presentere funn med
beslutningsgrenser basert pa hva man kan forvente av tilfeldig variasjon. En slik
fremstilling kan gjgre det enklere & gjenkjenne variasjon som ikke er tilfeldig, sakalt
spesiell variasjon. Dersom flere og flere hjertestanspasienter overlever i et omrade
etter at det er iverksatt spesielle tiltak, vil dette vises ved at resultatene kommer
helt utenfor det vi forventer. Denne statistiske metoden kan med fordel brukes over
tid for 3 sammenlikne med sine egne resultater og se effekter av forbedringstiltak.

| kvalitetsforbedringsarbeid er det viktig a identifisere hva som er naturlig variasjon
og hva som er spesiell variasjon. Noen spesielle variasjoner kan det vaere mulig a
gjere noe med, som for eksempel lange utrykningstider i rushtrafikken. | Oslo kan vi
etter hvert evaluere effekten av motorsykkel og strategisk plassering av ledige
ambulanser til omrader der det er stor sannsynlighet for at neste oppdrag vil
komme. Andre ganger er det viktig a forsta spesiell variasjon selv om det ikke er
mulig 3 gjgre noe med det, som for eksempel at det er lange transportavstander i
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Finnmark og pa Helgelandskysten.

| figur 3 vises forekomst av hjertestans for hvert helseforetak (punktene) og
forventet forekomst basert pa landsgjennomsnittet (vertikal linje = 61/100 000) og
beslutningsgrenser basert pa hva vi tror er naturlig variasjon i forekomst (heltrukne

linjer).

Helse Finnmark HF (N=60844)
Helgelandssykehuset HF (N=77157)
Helse Fgrde HF (N=109925)
Nordlandssykehuset HF (N=135719)
Nord-Trgndelag HF (N=138821)
Sykehuset Telemark HF (N=170159)
Helse Fonna HF (N=180910)
Universitetssykehuset Nord-Norge HF (N=192984)
Sykehuset i Vestfold HF (N=230117)
Helse M@re og Romsdal HF (N=263601)
Sykehuset @stfold HF (N=291562)
Vestre Viken HF (N=301568)

Sgrlandet sykehus HF (N=302729)
Helse Sgr-Trgndelag (N=314445)

Helse Stavanger HF (N=363030)
Sykehuset Innlandet HF (N=399081)
Helse Bergen HF (N=446371)

Oslo og Akershus universitetssykehus HF (N=1241120)

Gjennomsnitt 60,6

®

10

20

30

@vre kontrollgrense

40

Nedre kontrollgrense

50

60 70 80 S0

® Forekomst

Figur 3: Forventet naturlig variasjon i forekomst av hjertestans i Norge beregnet ut
fra totalforekomst pd 61 / 100 000 og 99 % K.

3.1.1 Alders- og kjgnnsfordeling

Hjertestans er en tilstand som rammer menn oftere enn kvinner og hvor den eldre
generasjon er mer utsatt enn de yngre. Gjennomsnittsalderen i vart register er 65
ar. Medianalder er 68 ar og halvparten av pasientene er mellom 54 og 79 ar.
Hjertestans hos barn er heldigvis sjelden, og i 2016 var det mindre enn 50
hjertestans hos barn under 10 ar rapportert til registeret. Alderssammensetningen
er tilsvarende som for 2015. | beregning av alder benyttes folkeregisterets
opplysninger og det er kun beregnet alder for de pasientene som har gyldig norsk
personnummer. Pasientens alder mangler derfor i 3 % av de registrerte hendelsene.
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Norsk hjertestansregister er et behandlingsregister og ikke et diagnoseregister. De
som registreres, skal ha veert behandlet med HLR eller forsgk pa defibrillering av
enten tilstedevaerende eller ambulansepersonell. Nar antallet registrerte i de
gverste aldersgruppene er lavere, skyldes nok det at for de fleste som dgr, markerer
dgden slutten av en prosess som er erkjent og uavvendelig. | slike tilfeller er det ikke
rett a gjgre forsgk pa gjenoppliving.

Aldersgrupper (N=3069)

95-99
90-94
85-89
80-84
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44

Pasientens alder

35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14

5-9

0-4

0 100 200 300
Antall pasienter

Figur 4: Aldersfordeling blant alle inkluderte med norsk personnummer. Pasientens
alder er delt opp i 5 drs-intervaller, og antallet pasienter i hver gruppe er angitt i
stolpen.

| figur 5 er pasientene fordelt pa kjgnn og alder. Som figuren viser, er kvinner noe
eldre enn menn i det de rammes av hjertestans. Den gjennomsnittlige
aldersforskjellen mellom kvinner og menn er 3 ar (95 % konfidensintervall fra 1,5 til
4,5 ar). Denne alders- og kjgnnsfordelingen gjenspeiler at den vanligste arsaken til
hjertestans er knyttet til hjertesykdom.
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Det er sma forskjeller i giennomsnittsalder blant pasientene slik det er rapportert
fra de ulike helseforetakene (figur 6).

Antall pasienter fordelt pa aldersgrupper og kjenn
Mann (N=2021) Kvinne (N=1048)

Mos-99
oo+
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e
D es-eo N
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L ss-50 N
S so-54
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so-3+
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P59 |
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Figur 5: Alder og kjgnnsfordeling blant alle inkluderte med norsk personnummer
fordelt pa 5 drs-intervaller. Menn pa venstre side av figuren og kvinner pa hgyre side
av figuren.
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Finnmarkssykehuset HF

Sykehuset Jstfold HF

Sykehuset Innlandet HF
Helgelandssykehuset HF

Helse Nord-Trendelag HF

Helse Fonna HF

Helse Stavanger HF

Helse Forde HF

Sykehuset Telemark HF

Helse More og Romsdal HF

Norge KMl

Sykehuset i Vestfold HF

Serlandet Sykehus HF
Nordlandssykehuset HF

Helse Ser-Trondelag HF
Universitetssykehuset Nord—Norge HF
Vestre Viken HF

Oslo og Akershus universitetssykehus HF

Helse Bergen HF

IS
o
[o)]
o

20
Gjennomsnitt alder

O -

Figur 6: Gjennomsnittsalder ved hjertestans i hvert helseforetak og for hele landet.

3.1.2 Antatt arsak til hjertestans

Den vanligste arsaken til hjertestans er knyttet til hjertesykdom. De hyppigste andre
arsakene til hjertestans i registeret er knyttet til respirasjonssvikt, enten som fglge
av medisinsk tilstand eller som fglge av kvelning eller overdoser/forgiftninger.
Ulykker, brann og nedkjgling (annet) utgjgr en liten andel av rapporterte hjertestans
(< 5 %). Det er viktig a presisere at pasienter inkludert i registeret kun er pasienter
der ambulansepersonell eller tilstedeveaerende har valgt a starte behandling. Der
pasienten er uten livstegn nar ambulansepersonell ankommer etter ulykke, vil bade
internasjonale retningslinjer og erfaring tilsi at skadeomfanget er uforenlig med
overlevelse og medfgre at behandling ikke startes.
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Prosentfordeling (%)

Antall (n)

Antatt arsak til hjertestans

Respirasjonssvikt

Overdosefforgiftning

Tabell 1. Antatt drsak til hjertestans der tilstedevaerende eller ambulansepersonell

Kvelning
Traume

Annet

har startet behandling.

Finnmarkssykehuset HF (N=19)

Helse Bergen HF (N=211)

Universitetssykehuset Nord—Norge HF (N=116)

Sykehuset Innlandet HF (N=260)

Sykehuset i Vestfold HF (N=164)

Helse Stavanger HF (N=174)

Helse Fonna HF (N=91)

Helse Nord-Trendelag HF (N=75)
Sykehuset Telemark HF (N=113)

Sykehuset Ostfold HF (N=159)

Norge (N=3163)

Nordlandssykehuset HF (N=93)

Helse Forde HF (N=59)

Helse Mgre og Romsdal HF (N=198)

Oslo og Akershus universitetssykehus HF (N=760)

Sorlandet Sykehus HF (N=182)

Helse Ser-Trondelag HF (N=202)
Vestre Viken HF (N=246)

(28
o

Helgelandssykehuset HF (N=41)

40 80

Prosent (%)

O
N
o

Figur 7: Andel pasienter med hjertestans utenfor sykehus med antatt kardial drsak
fordelt pd helseforetak og for hele landet.



| 69 % av tilfellene antar ambulansepersonellet at hovedarsaken til hjertestansen er
knyttet til hjertesykdom, videre omtalt som kardial arsak. Dersom det ikke er andre
apenbare arsaker til hjertestansen, skal arsaken kodes som antatt kardial.
Tilsvarende tall for 2015 var 67 %.

3.1.3 Sted for hjertestans

De fleste hjertestans skjer der folk bor. | 2016 var det registrert hendelsessted for
3056 hendelser (97 %) og 61 % skjedde i hjemmet og 22 % pa et offentlig sted inne
eller utendgrs. De siste 17 % skjer enten i ambulanse, pa legekontor eller i offentlig
helseinstitusjon utenom spesialisthelsetjenesten.

Det er et stort misforhold mellom hendelsessted som omtales i media og
virkeligheten. Dette pavirker publikums oppfatning av risiko og behov for kurs og
beredskap. Det er for liten oppmerksomhet om at hjertestans skjer i hjemmet pa
tross av at 3 av 5 hendelser skjer der, mens arbeidsplasser og utdannings-
institusjoner er sjeldne asted for hjertestans — mindre enn 2 % av hendelsene i

2016. Det er sma forskjeller mellom de ulike HF og RHF nar det gjelder hvor
hjertestans inntreffer.

Eget eller andres hjem (N=3160) 60 %
Offentlig sted ute (N=3160)

Helse og omsorgs-institusjon (N=3160)
Annet (N=3160)

Ambulanse (N=3160)

Sport/ Rekreasjons-sted (N=3160)
Arbeids-plass (N=3160)

Legekontor/ legevakt (N=3160)

Utdannings-institusjon (N=3160)

T
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figur 8: Sted for hjertestans blant alle registrerte der tilstedeveerende eller
ambulansepersonell har startet behandling.
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3.1.4 Bevitnet hjertestans

Sjansene for vellykket gjenopplivning gker dersom behandling starter sa raskt som
mulig. Av mennesker som rammes av plutselig uventet hjertestans, blir nesten to
tredjedeler observert av enten tilstedevaerende eller ambulansepersonell. Dette
betyr at om lag en tredjedel faller om uten at noen ser eller hgrer det.

Ukjent (N=104)

Tilstedeveerende (N=1601)

Ingen (N=1071)

Akuttmedisinsk personell (N=387)

Prosent

Figur 9: Kollaps hgrt eller sett av, for alle pasienter der behandling er startet av
tilstedevaerende eller ambulansepersonell.

For de 12 % av hendelsene som er direkte observert av ambulansepersonell, har
ambulansen allerede veert sendt pa oppdrag til pasienten med et annet primaert
formal enn & behandle hjertestans. Rapportert andel stans observert av
ambulansepersonell varierer mellom helseforetakene (8-17 %) (Figur 10).

Variasjonen kan skyldes rapporteringsforskjeller eller forskjeller i befolkningens
holdning til & kontakte 1-1-3. Registeret jobber kontinuerlig med alle registrarer for
a sikre sa lik registrering som mulig.
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Figur 10: Andel hjertestans som er observert av ambulansepersonell, fordelt pd
helseforetak og for hele landet.

3.1.5 Tid pa dggnet

Tiden pa dggnet for hjertestans, er rapportert som tid for henvendelse til medisinsk
ngdtelefon (1-1-3). Figuren viser hvordan forekomsten fordeler seg mellom dggnets
timer og vi ser at de fleste hendelser skjer pa dagtid og utover kvelden. Det er ingen
forskjell i fordelingen over dggnets timer mellom den gruppen hvor vi ikke vet
eksakt tid pa dggnet (ikke bevitnet) og dem der noen har observert kollapsen.
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Tid for henvendelse til AMK om hjertestans
Bevitnet stans: Nei
2004
150
T
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Hendelsestime
Tid for henvendelse til AMK om hjertestans
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2007
1507
T ] I
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Figur 11: Fordelingen av tid for henvendelse til medisinsk ngdtelefon (AMK) fordelt

pa daggnet for alle pasienter som ikke har bevitnet kollaps (@verst) og kun for de
pasientene hvor hjertestans er bevitnet (nederst).
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Reshld

o

Oslo og Akershus universitetssykehus HF

3.2 Behandling fgr ambulansen kommer

For at det skal gjgres tiltak av tilstedevaerende fgr ambulansen ankommer, er det en
forutsetning at pasienten allerede har hjertestans. Pasienter som far stans etter at
ambulansen er kommet frem, er fjernet fra de fglgende analysene. Antall inkluderte
pasienter i de fglgende beregningene er 2776.

Hjertestans er en tidskritisk hendelse, det vil si at det er helt avgjgrende at
ambulansen kommer raskt frem, og at de som er pa stedet starter livreddende
ferstehjelp. Det er to tiltak som publikum kan gjennomfgre mens de venter pa
ambulanse; HLR og bruk av offentlig tilgjengelig halvautomatisk defibrillator
(«hjertestarter»).

3.2.1 Responstid

Responstiden er tiden fra fgrste henvendelse til medisinsk ngdtelefon (1-1-3) til
f@rste ambulanseenhet er fremme pa bestemmelsessted. Disse to tidspunktene
logges automatisk i datasystemet hos AMK og er derfor palitelige. Tidsintervallet
inkluderer ikke en eventuell forsinkelse fra hjertestans oppstar og til de som er pa
stedet ringer 1-1-3, eller den tiden det kan ta for ambulansepersonell 3 komme seg
fra kjgretgyet til pasienten.

Sykehuset Innlandet HF

Helse Mord-Trendelag HF

Helgelandssykehuset HF

Mordlandssykehuset HF
Sykehuset @stfold HF

Vestre Viken HF

Sarlandet Sykehus HF

Helse Fonna HF

Helse Mare og Romsdal HF
Sykehuset Telemark HF
Sykehuset | Vestfold HF

Helse Stavanger HF
Helse Bergen HF
Helse Ser-Trendelag HF

Universitetssykehuset Mord-MNorge HFA

Finnmarkssykehuset HF

Helse Farde HF

T T T
0o 10,00 20,00 30,00

Utrykningstid

Figur 12: Figuren viser median responstid og 25- og 75-persentilene (boksen) med 5-
og 95-persentilene (halene). Hjertestans som er bevitnet av ambulansepersonell og
ekstremverdier er utelatt i figuren.
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Median responstid er hvor lang tid det tar ambulansen & komme frem til
bestemmelsessted for halvparten av alle hjertestanshendelser. Median responstid i
Norge var 9 minutter i 2016. | figur 12 markerer de bla boksene 25 til 75 prosent av
alle pasienter. Median responstid i registeret er regnet ut for alle tilfeller av
hjertestans som ikke er bevitnet av ambulanse, og hvor ambulansepersonell har
startet eller kontinuert gjenopplivning (n=2776).

Det er ikke satt nasjonale maltall for tid fra melding mottatt i AMK til ambulansen
skal vaere fremme pa bestemmelsessted, men i NOU 1998 og NOU 2015 [6, 7]
anbefales det at 90 % av pasientene i tettbygd strgk nds innen 12 minutter ved
hendelse som utlgser «akutt» alarm og at tilsvarende for grisgrendte strgk er 25
minutter.

Figur 12 illustrerer at selv om store deler av landet oppfattes som spredt-bebygget,
bor de fleste pa tettsteder. De sveert lange responstidene som kan forventes i tynt
befolkede omrader rammer et lavt antall pasienter, og vil ikke vaere serlig synlig i
denne type statistikk. Publikum- og ambulansetjenestenes kjennskap til lang
utrykningstid vil kunne bidra til lavere inklusjon i registeret ved at det startes forsgk
pa gjenopplivning i faerre tilfeller. Dette vil heller ikke komme frem pa denne typen
statistikk.

Registeret har ikke datapunkter som kan si noe om responstiden for frivillig og
organisert fgrstehjelpsrespons (brann, politi) som rykker ut etter aktivering fra
medisinsk ngdtelefon.

3.2.2 HLR fgr ankomst ambulanse

| Norge far 4 av 5 hjertestanspasienter HLR fgr ambulansen ankommer. Det er
grunn til a tro at der utrykningstiden er lang (jf 3.2.1), vil det vaere flere som rekker
a starte HLR fgr ambulansen ankommer. Vi vet ogsa at samarbeidet mellom
innringer og de som tar i mot telefonen pa AMK betyr noe for hvor raskt og hvor bra
innringer kan gjgre HLR [8, 9]. Tidsforsinkelser og i hvilken grad operatgren pa AMK
bidrar til oppstart av HLR er sentrale utviklingsomrader for hjertestansregisteret for
fremtiden (jf. del Il forbedringstiltak).

Igangsetting av HLR sa tidlig som mulig anses a vaere en av de viktigste faktorene for
a gke overlevelse etter hjertestans. Andelen av tilstedevaerende som starter HLR fgr
ambulansen ankommer er den hgyeste rapportert fra noen generell populasjon i
verden og tyder pa at vi i Norge bade kan og vil gjgre livreddende f@rstehjelp. Den
planlagte studien EuReCa-TWO hvor hjertestansregistre i 29 Europeiske land
samarbeider, vil ha hovedfokus pa andelen som far HLR av tilstedeveerende, og
hvem tilstedeveerende egentlig er [10]. Det betyr ogsa noe for pasienten hvor raskt
HLR settes i gang, men registeret dokumenterer ikke tid for oppstart HLR av
tilstedevaerende.
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Helse Nord-Trgndelag HF (N=62) 90 %

Nordlandssykehuset HF (N=82) 90 %
Finnmarkssykehuset HF (N=17) 88%
Sykehuset Telemark HF (N=97) 88%
Helse Sgr-Trgndelag HF (N=186) 87%
Vestre Viken HF (N=226) 86%
Sykehuset i Vestfold HF (N=144) 86%
Oslo og Akershus universitetssykehus HF (N=652) 86 %
Sykehuset Innlandet HF (N=218) 84%
Helse Mgre og Romsdal HF (N=179) 83%

Norge (N=2776) 83%

Helse Stavanger HF (N=155) 82%

Serlandet Sykehus HF (N=163) 81%
Universitetssykehuset Nord-Norge HF (N=105) 78%

Sykehuset @stfold HF (N=133)

Helse Fgrde HF (N=50)

Helgelandssykehuset HF (N=34)

Helse Fonna HF (N=78)

Helse Bergen HF (N=195)

0% 20% 40% 60 % 80% 100 %

Figur 13: Andel pasienter som far HLR av tilstedevaerende fgr ambulansen
ankommer for alle helseforetak og hele landet. Ambulansebevitnede hjertestans er
ikke med i figuren.

3.2.3 Bruk av hjertestarter for ankomst av ambulanse

For de pasientene som har en fgrste hjerterytme som lar seg behandle med
elektrisk sjokk (defibrillering), er det avgjgrende at tiden til fgrste sjokk er sa kort
som mulig. Det er ikke mulig a vite hvilken hjerterytme pasienten har uten tekniske
hjelpemidler. En hjertestarter er en enkel defibrillator som kan analysere
hjerterytmen og anbefale elektrisk sjokk der det trengs. Disse apparatene kan
brukes som et fgrstehjelpstiltak av publikum uten spesiell oppleering. Det er
anbefalt at bruk av hjertestarter inngar i fgrstehjelpsberedskapen hos profesjonelle
og private som har hatt oppleering i HLR. Det er solgt mange tusen hjertestartere til
lag, foreninger og bedrifter i Norge, men fram til 2017 har det ikke vaert noen
nasjonal samlet oversikt over hvor de er plassert. Bruken av dem blir derfor tilfeldig
og avhengig av lokale omstendigheter og rutiner.
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Andelen pasienter som har fatt tilkoblet hjertestarter varierer mellom
helseforetakene fra 5 til 18 % og det er ogsd ulikheter i om bruken av
hjertestarteren er knyttet til at AMK varsler andre som kan rykke ut og veere hos
pasienten fgr ambulansen (fgrsterespondenter/akutthjelpere), eller om bruken av
hjertestarter er knyttet til at noen som allerede er pa stedet (tilstedevaerende), har
tilgang til hjertestarter. Totalt fikk 350 pasienter, knappe 13 %, tilkoblet
hjertestarter fgr ambulansen kom, omtrent halvparten av fgrsterespondenter/
akutthjelpere og halvparten av tilstedevaerende.

Sykehuset Innlandet HF (N=218) 59 13%

13%

Helse Fonna HF (N=78)

Finnmarkssykehuset HF (N=17)

Helse Stavanger HF (N=155)

Helse Nord-Trgndelag HF (N=62)

Helse Sgr-Trgndelag HF (N=186)

Oslo og Akershus universitetssykehus HF (N=652)
Nordlandssykehuset HF (N=82)

Vestre Viken HF (N=226)

Sykehuset i Vestfold HF (N=144)

Hele landet (N=2776)

Helse Fprde HF (N=50)
Helgelandssykehuset HF (N=34)
Sykehuset Telemark HF (N=97)
Helse Mg@re og Romsdal HF (N=179)

Helse Bergen HF (N=195)
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10%

Sykehuset @stfold HF (N=133) 2% 14.%

Sgrlandet Sykehus HF (N=163) 1% 12%

Universitetssykehuset Nord-Norge HF (N=105) 1% 4%

0% 2% 4%

6% 8% 10% 12% 14% 16%

M Ja, fgrsterespondent Mg, tilstedevaerende
Figur 14: Andel pasienter som fdr tilkoblet en hjertestarter av tilstedevaerende eller

farsterespondenter fordelt pa helseforetak. Ambulansebevitnede hjertestans er ikke
med i figuren.

| publiserte rapporter fra omrader hvor tettheten av hjertestartere er hgy og hvor
det har vaert mer offentlig oppmerksomhet rundt bruken, er andelen pasienter som
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har fatt tilkoblet hjertestarter fgr ambulansen ankommer, opp til 60 % [11].
Hjertestansregisteret vil fglge andel av personer som har fatt tilkoblet hjertestarter
ngye i de naermeste arene og evaluere oppstarten av Hjertestarterregisteret som
synliggjor tilgjengelige hjertestartere for operatgrene i AMK.

Der hjertestarter har vaert koblet pa er det ogsa viktig a vite om publikum faktisk har
mestret bruken og levert et elektrisk sjokk. Hjertestarteren vil ikke kunne gi sjokk
hvis ikke den registrerer en hjerterytme som kan behandles med defibrillering
(ventrikkelflimmer eller pulslgs ventrikkeltakykardi). Knapt en tredjedel fikk gitt et
stpt for ambulansens ankomst. Andelen som faktisk gjennomfgrte en defibrillering,
var lik blant tilstedevaerende og fgrsterespondenter/akutthjelpere. Blant de 96 som
fikk ett eller flere sjokk fgr ambulansen ankom, var det 18 hvor ambulansen ikke
behgvde a starte gjenoppliving fordi pasienten allerede hadde fatt tilbake
egensirkulasjon. Totalt overlevde 43 % i denne gruppen til 30 dager sammenliknet
med 13 % for alle pasienter (se ogsa 3.4).

Vestre Viken HF (N=18) 39%
Helse Stavanger HF (N=24) 38%
Helse Nord-Trpndelag HF (N=8) 38%

Sgrlandet Sykehus HF (N=21)

Helse Fonna HF (N=12)

Helse Sgr-Trgndelag HF (N=28)

Oslo og Akershus universitetssykehus HF (N=94)
Hele landet (N=350)

Nordlandssykehuset HF (N=12)

Sykehuset Telemark HF (N=8)

Helse Mpre og Romsdal HF (N=13)

Sykehuset Innlandet HF (N=39)

Helse Bergen HF (N=15) 20%
Sykehuset i Vestfold HF (N=18) 17%
Helse Forde HF (N=7) 14 %
Sykehuset @stfold HF (N=20) 5%

Finnmarkssykehuset HF (N<5)
Universitetssykehuset Nord-Norge HF (N<5)
Helgelandssykehuset HF (N<5)

0% 20% 40 %

Figur 15: Andel pasienter som har fatt stgt av tilkoblet hjertestarter for ankomst
ambulanse. Ambulansebevitnede hjertestans er ikke med i figuren.
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3.2.4 Telefonveiledet HLR

Andel hendelser der det er dokumentert at medisinsk ngdtelefon (1-1-3) har gitt
telefonveiledning varierer fra 0 til 80 %. Det er ikke samsvar mellom andel som har
fatt telefonveiledning og der det er dokumentert at tilstedeveaerende utfgrer HLR
nar ambulansen ankommer.

Det antas at medisinsk ngdtelefon har stor betydning for @ holde andelen som far
HLR av tilstedeveerende hgy. Nar du ringer 1-1-3 vil operatgrene som svarer pa
telefonen, hjelpe innringer a kjenne igjen hjertestans og instruere innringer i a
starte HLR. Det antas at forskjellene mellom tallene for telefonveiledet HLR og HLR
av tilstedevaerende i stor grad skyldes mangelfull rapportering til registeret.
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3.3 HLR startet eller kontinuert av ambulansepersonell

| de fglgende beregningene er kun resultater for de 2732 pasientene hvor
ambulansepersonell har startet eller kontinuert gjenoppliving med. Resultatene fra
det enkelte helseforetak er presentert i vedlegg 4.

Sykehuset i Vestfold HF (N=154) 67
Sykehuset Telemark HF (N=108) 63
Helse Mgre og Romsdal HF (N=164) 62
Vestre Viken HF (N=184) 61
Sykehuset Innlandet HF (N=241) 60
Serlandet sykehus HF (N=171) 56
Universitetssykehuset Nord-Norge HF (N=109) 56
Hele landet (N=2732) 52
Helse Sgr-Trgndelag (N=164) 52
Sykehuset @stfold HF (N=150) 51
Nord-Trgndelag HF (N=71) 51
Helgelandssykehuset HF (N=38) 49
Oslo og Akershus universitetssykehus HF (N=604) 49
Helse Fgrde HF (N=53) 48
Nordlandssykehuset HF (N=65) 48
Helse Bergen HF (N=200) 45
Helse Fonna HF (N=81) 45
Helse Stavanger HF (N=156) 43

Helse Finnmark HF (N=19) 31

0 10 20 30 40 50 60 70

Figur 16: Forekomst per 100 000 persondr av HLR startet av ambulanse fordelt pd
helseforetak og for hele landet.
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HLR startet eller kontinuert av ambulanse kan ogsa presenteres som tall der naturlig
variasjon legges inn som “grenser” for hva som forventes.

[ ]

Helse Finnmark HF (N=60844)

Helgelandssykehuset HF (N=77157)

Helse Fgrde HF (N=109925) ®

Nordlandssykehuset HF (N=135719) L

Nord-Trgndelag HF (N=138821)

Sykehuset Telemark HF (N=170159)

Helse Fonna HF (N=180910)

Universitetssykehuset Nord-Norge HF (N=192984) ®

Sykehuset i Vestfold HF (N=230117)

Helse Mgre og Romsdal HF (N=263601) ®—

Sykehuset @stfold HF (N=291562)

Vestre Viken HF (N=301568)

Sgrlandet sykehus HF (N=302729) @

Helse Sgr-Trgndelag (N=314445) L

Helse Stavanger HF (N=363030)

Sykehuset Innlandet HF (N=399081) *—

Helse Bergen HF (N=446371)

Oslo og Akershus universitetssykehus HF (N=1241120) T T T T . T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Gjennomsnitt 52,3 @vre kontrollgrense Nedre kontrollgrense ® Forekomst

Figur 17: Forekomst av HLR startet av ambulanse fordelt pd helseforetak, med
forventet variasjonsgrenser

3.3.1 Forste registrerte hjerterytme er sjokkbar

Defibrillering tilbys alle pasienter med initial sjokkbar rytme, men ogsa der HLR
fgrer til at hjerterytmen endrer seg til en sjokkbar rytme. Andelen av pasienter som
har sjokkbar hjerterytme som fgrste hjerterytme registrert av ambulansen varierer
fra 12 til 29 %. Pasienter som er sjokket av tilstedevaerende eller fgrsterespondent/
akutthjelper, og som har egen hjerterytme nar ambulansen kommer, er ikke med i
denne beregningen (se 3.2.3).
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Nordlandssykehuset HF (N=65) 29%

Helse Nord-Trgndelag HF (N=71) 28%
Sykehuset Innlandet HF (N=241) 27%
Helse Stavanger HF (N=156) 27%
Helse Farde HF (N=53) 26%
Universitetssykehuset Nord-Norge HF (N=109) 26%
Helse Sgr-Trpndelag HF (N=164) 26%
Vestre Viken HF (N=184) 26%
Oslo og Akershus universitetssykehus HF (N=604)
Helse Mgre og Romsdal HF (N=164)
Serlandet Sykehus HF (N=171)
Hele landet (N=2732)
Helse Fonna HF (N=81)
Finnmarkssykehuset HF (N=19)
Helgelandssykehuset HF (N=38)
Sykehuset @stfold HF (N=150)
Sykehuset Telemark HF (N=108)

Sykehuset i Vestfold HF (N=154)

Helse Bergen HF (N=200) 12%

0% 10% 20% 30% 40%

Figur 18: Andel pasienter med sjokkbar hjerterytme som fgrste registrerte rytme
etter hjertestans. Bare pasienter hvor gjenoppliving er kontinuert eller startet av
ambulanse er med i figuren.

3.3.2 Kapnografi

Kapnografi er definert som kontinuerlig maling av utandet konsentrasjon av
karbondioksid under behandlingen. Kapnografi skal brukes dersom avansert
luftveissikring med endotracheal intubasjon brukes, for a unnga feilplassert tube.
Bruk av kapnograf anbefales hos alle pasienter under pagaende HLR fordi det i
tillegg kan gi indikasjon pa HLR-kvaliteten og tidlig erkjennelse av gjenopprettet
egensirkulasjon. Det er stor variasjon mellom foretakene i bruk av kapnografi fra 7
til 80 %. Ambulansetjenesten i Oslo og Akershus rapporterer hgyest bruk av
kapnograf, noe som kan ha sammenheng med gjennomfgrt
kvalitetsforbedringssprosjekt (se kapittel 6.8.2).
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Oslo og Akershus universitetssykehus HF (N=604)
Helse Stavanger HF (N=156)

Helse Fgrde HF (N=53)

Helse Mgre og Romsdal HF (N=164)

Helse Spr-Trgndelag HF (N=164)

Helse Nord-Trgndelag HF (N=71)

Helse Fonna HF (N=81) 67 %
Sykehuset i Vestfold HF (N=154) 64 %
Universitetssykehuset Nord-Norge HF (N=109) 61%
Finnmarkssykehuset HF (N=19) 58 %
Hele landet (N=2732) 55%
Sykehuset @stfold HF (N=150) 47 %
Helgelandssykehuset HF (N=38) 45%
Sykehuset Telemark HF (N=108) 42%
Nordlandssykehuset HF (N=65) 40%
Helse Bergen HF (N=200) 36%

Sykehuset Innlandet HF (N=241)

Sgrlandet Sykehus HF (N=171)

Vestre Viken HF (N=184) 7%

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

Figur 19: Andel pasienter som har fdtt tilkoblet kapnograf under gjenopplivning
fordelt pa helseforetak og for hele landet. Bare pasienter hvor gjenoppliving er
kontinuert eller startet av ambulanse er med i figuren.

3.3.3 Kompresjonsmaskin

Mekaniske  brystkompresjonsmaskiner brukes for a erstatte manuelle
brystkompresjoner. | kontrollerte studier er det ikke noen overlevelsesgevinst ved a
bruke brystkompresjonsmaskiner [12, 13]. Internasjonale retningslinjer for
gjenoppliving anbefaler manuelle brystkompresjoner som fgrstevalg, og bruk av
kompresjonsmaskin anbefales dersom det ikke er mulig a gjgre manuelle
kompresjoner av hgy kvalitet [14]. Situasjoner der det er nyttig & bruke
kompresjonsmaskiner er; lite ressurser pa stedet, HLR over lang tid, og under
transport i ambulanse eller luftambulanse. Der det er etablerte rutiner for dette,
kan transport med pagaende HLR gjgres i spesielle tilfeller; hos nedkjglte pasienter,
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enkelte forgiftninger og ved mulighet for re-perfusjonsbehandling av akutt
hjerteinfarkt (angiografi/PCl). En slik transport kan med fordel gjgres med bruk av
mekanisk brystkompresjonsmaskin [15].

Det er store variasjoner i bruk av mekaniske brystkompresjonsmaskiner mellom
helseforetakene fra 1 til 68 %. Alle helseforetak har tilgang til kompresjonsmaskiner,
lav rapportert bruk kan derfor skyldes en underrapportering til registeret.

Sykehuset Telemark HF (N=108) 68 %

Sykehuset i Vestfold HF (N=154) 63 %
Sykehuset @stfold HF (N=150)
Finnmarkssykehuset HF (N=19)
Helgelandssykehuset HF (N=38)

Oslo og Akershus universitetssykehus HF (N=604)
Sykehuset Innlandet HF (N=241)

Helse Stavanger HF (N=156)

Helse Fgrde HF (N=53)

Hele landet (N=2732)

Helse Spr-Trondelag HF (N=164)
Nordlandssykehuset HF (N=65)
Universitetssykehuset Nord-Norge HF (N=109)
Serlandet Sykehus HF (N=171)

Helse Nord-Trgndelag HF (N=71)

Helse Mgre og Romsdal HF (N=164)

Helse Fonna HF (N=81)

Vestre Viken HF (N=184)

Helse Bergen HF (N=200) | 1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figur 20: Andel pasienter som har fdtt tilkoblet mekanisk brystkompresjonsmaskin
fordelt pd helseforetak og for hele landet. Bare pasienter hvor gjenoppliving er
kontinuert eller startet av ambulanse er med i figuren.

3.4 Overlevelse etter hjertestans

| registeret rapporteres det umiddelbare resultat av behandlingen i form av
gjenopprettet egensirkulasjon (return of spontaneous circulation — ROSC) i mer enn
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20 minutter eller til pasienten er lagt inn pa sykehus eller omsorgen er overtatt av
annen prehospital tjeneste. Overlevelse videre rapporteres som i live etter 24 timer
og 30 dager. Ved utskrivelse fra sykehus gjgres en forenklet vurdering av
funksjonsniva.

3.4.1 Vedvarende egensirkulasjon

Vedvarende egensirkulasjon («sustained ROSC») i Utstein-publikasjonene [1, 2] er
definert som egensirkulasjon som varer i mer enn 20 minutter. Det samsvarer i
store trekk med vart registers malepunkt «gjenopprettet egensirkulasjon».

Andel pasienter med vedvarende
egensirkulasjon (ROSC)

(95% konfidensintervall)

Helse Forde HF (N=53) ' 38 |
Oslo og Akershus universitetssykehus HF (N=604) 35—
Helse Ser-Trendelag HF (N=164) —35—
Helse Stavanger HF (N=156) —&8—
Sykehuset i Vestfold HF (N=154) —@2—
Helgelandssykehuset HF (N=38) ' 32 |
Vestre Viken HF (N=184) —g—
Sykehuset @stfold HF (N=150) 29—
Serlandet Sykehus HF (N=171) —29—1
Norge (N=2732) (29]
Helse Bergen HF (N=200) —29—
Sykehuset Telemark HF (N=108) ——28—
Universitetssykehuset Nord-Norge HF (N=109) 27—
Helse Mere og Romsdal HF (N=164) —27—
Sykehuset Innlandet HF (N=241) —23—
Nordlandssykehuset HF (N=65) 20—
Helse Fonna HF (N=81) —20—
Helse Nord-Trendelag HF (N=71) —13—

Finnmarkssykehuset HF (N=19) 0

T T T

0 10 20 30 40 50
Andel pasienter med ROSC (%)

Figur 21: Andel pasienter med gjenopprettet egensirkulasjon (ROSC) av de hvor
ambulansepersonell har startet eller kontinuert behandling, fordelt pd helseforetak
og for hele landet.
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Forekomst av pasienter som har umiddelbar vellykket gjenopplivning etter
hjertestans i Norge er 15 per 100 000 innbyggere per ar i 2016. | vart register utgjer
dette 29 % av alle som har blitt behandlet for hjertestans av ambulansepersonell,
uansett antatt arsak eller fgrste registrerte rytme (se 3.3).

Hvor mange pasienter som far tilbake egensirkulasjon kan ogsa presenteres som
forekomst per 100 000. Tall som presenteres i prosent, beregnes ut fra hvor mange
pasienter som er inkludert, mens forekomst beregnes ut fra befolkningen i omradet.

Forekomst av vedvarende egensirkulasjon
(per HF, 95% konfidensintervall)

Sykehuset i Vestfold HF : (21} :

Vestre Viken HF

Sykehuset Telemark HF [

Helse Ser-Trondelag HF

Oslo og Akershus universitetssykehus HF
Helse Mare og Romsdal HF

(18}
Helse Forde HF [ (18} :
Serlandet Sykehus HF
q6l

Helgelandssykehuset HF : (16} |
Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Sykehuset @stfold HF
Norge (15]]
Sykehuset Innlandet HF
Helse Stavanger HF
Helse Bergen HF

Nordlandssykehuset HF : (10} :

Helse Fonna HF ——
Helse Nord-Trendelag HF —i6——

Finnmarkssykehuset HF (0

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27
Antall per 100 000 personar

Figur 22: Forekomst av vedvarende egensirkulasjon per 100 000 innbyggere fordelt
pa helseforetak og for hele landet med 95 % konfidensintervall (halene).
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| Figur 23 er resultatene satt inn i en figur der forventet normalvariasjon er tegnet
med de gra strekene (jf forklaringen til figur 3 i kap. 3.1). Her er resultatene
presentert i prosent av antall inkluderte. | figur 23 kan en se at Helse Nord-
Trgndelag ligger helt pa grensen i nedre del, mens Oslo universitetssykehus ligger
litt over forventet resultat.

Helse Finnmark HF (N=19) W

Helgelandssykehuset HF (N=38) |

Helse Farde HF (N=53) |

Nordlandssykehuset HF (N=65) B

Nord-Trgndelag HF (N=71) |

Helse Fonna HF (N=81) —

Sykehuset Telemark HF (N=108) |

Universitetssykehuset Nord-Norge HF (N=109) |

Sykehuset @stfold HF (N=150) |

Sykehuset i Vestfold HF (N=154) |

Helse Stavanger HF (N=156) |

Helse Mgre og Romsdal HF (N=164) i

Helse Sgr-Trgndelag (N=164) B

Sarlandet sykehus HF (N=171) i

Vestre Viken HF (N=184) |

Helse Bergen HF (N=200) |

Sykehuset Innlandet HF (N=241) 1

0Oslo og Akershus universitetssykehus HF (N=604) ‘ ‘ —— . .

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Gjennomsnitt (@vre kontrollgrense Nedre kontrollgrense W Andel ROSC
Figur 23: Andel av behandlede pasienter som fdr vedvarende egensirkulasjon (ROSC)

som punkter for hvert helseforetak med inntegnet landsgjennomsnitt (vertikal
lysebla linje) og forventet naturlig variasjon (svre og nedre kontrollgrense).
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3.4.2 Overlevelse 24 timer

«Overlevelse 24 timer» er gruppen som har egensirkulasjon pa dag én etter
hjertestans og det vil oftest bety at de er innlagt pa en intensivavdeling eller pa en

sengepost pa sykehus.

Helse Ser-Trandelag HF
Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Helse Mere og Romsdal HF

Vestre Viken HF

Sykehuset i Vestfold HF

Serlandet Sykehus HF

Oslo og Akershus universitetssykehus HF
Helse Stavanger HF

Sykehuset Telemark HF

Sykehuset Dstfold HF

Norge

Helse Forde HF

Sykehuset Innlandet HF
Nordlandssykehuset HF

Helse Fonna HF
Helgelandssykehuset HF

Helse Bergen HF

Helse Nord-Trendelag HF

Finnmarkssykehuset HF

Overlevelse etter 24 timer
(per HF, 95% konfidensintervall)

t 16 |
. - .
. - |
13
. - |
I 13 {
F—13—
: - ;
12
12
HPH
11
10—
I 8 {
8
8
—%
b 6
0
0 3 6 9 12 15 18

Antall per 100 000 personar

Figur 24: Forekomst per 100 000 persondr av pasienter som fortsatt var i live 24
timer etter hjertestanshendelsen per helseforetak og for hele landet med 95 %

konfidensintervall (halene).
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3.4.3 Overlevelse 30 dager

«Overlevelse 30 dager» betyr at pasienten fortsatt var registrert i live i
folkeregisteret 30 dager etter hendelsen og vil som oftest bety at de er utskrevet fra
sykehus i live til hjemmet eller annen helseinstitusjon. | 2016 overlevde 372
pasienter etter hjertestans. Det utgjgr nesten 14 % av alle de som ble behandlet av
ambulansepersonell, uansett fgrste rytme, omstendigheter og antatt arsak til
hjertestans.

Overlevelse etter 30 dager
(per HF, 95% konfidensintervall)

Helse Ser-Trendelag HF : 11
Sykehuset i Vestfold HF F 10
Helse Mare og Romsdal HF f 9
Vestre Viken HF —8——
Oslo og Akershus universitetssykehus HF —8—
Universitetssykehuset Nord-Norge HF ' 7
Helse Ferde HF b 7/
Sykehuset @stfold HF e e |
Norge HaH
Serlandet Sykehus HF 77—
Helse Stavanger HF —7—
Helse Bergen HF e
Sykehuset Innlandet HF —8—
Nordlandssykehuset HF F 6
Sykehuset Telemark HF t 5 !
Helse Nord-Trendelag HF F 4
Helgelandssykehuset HF 3
Helse Fonna HF —2—-A

Finnmarkssykehuset HF 0

T T T T

0 3 6 9 12
Antall per 100 000 personar

Figur 25: Forekomst per 100 000 persondr av pasienter som fortsatt var i live 30
dager etter hjertestanshendelsen fordelt pG helseforetak hvor behandlingen ble
pdbegynt og for hele landet med 95 % konfidensintervall (halene).
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Oftest angis overlevelse som prosentandel av de behandlede pasientene, og det har
den kjente feilkilden at ulike retningslinjer og tradisjoner for hvor mange det startes
behandling pa (nevneren i brgken), far stor betydning for overlevelsesandelen.
Norsk hjertestansregister rapporterer derfor ogsa forekomst av overlevelse som
antall per 100 000 personar i regionene. Tallene for 2016 spenner fra 0 til 11 og
synliggj@r stort potensiale for a redusere spesiell variasjon og bedre overlevelse.
Internasjonalt er det rapportert om overlevelsesrater pa 9 / 100 000 i Danmark
[arsrapport fra 2014], og ambulansetjenesten i Seattle og King County rapporterte
11 / 100 000 sin arsrapport fra 2016.

Helse Finnmark HF (N=60844) @

Helgelandssykehuset HF (N=77157) L

Helse Fgrde HF (N=109925) L

Nordlandssykehuset HF (N=135719) ¢

Nord-Trgndelag HF (N=138821) ¢

Sykehuset Telemark HF (N=170159) L

Helse Fonna HF (N=180910) ———@

Universitetssykehuset Nord-Norge HF (N=192984) —— 9

Sykehuset i Vestfold HF (N=230117) ¢

Helse Mgre og Romsdal HF (N=263601) ¢

Sykehuset @stfold HF (N=291562) L

Vestre Viken HF (N=301568) L

Sgrlandet sykehus HF (N=302729) L

Helse Sgr-Trgndelag (N=314445) L

Helse Stavanger HF (N=363030) ¢

Sykehuset Innlandet HF (N=399081) ¢

Helse Bergen HF (N=446371) ¢

Oslo og Akershus universitetssykehus HF (N=1241120) T T T o T T T T T 1
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Gjennomsnitt 7,1 {ure kontrollgrense Nedre kontrollgrense ® Forekomst 30d overlevelse

Figur 26: Andel av behandlede pasienter som overlever 30 dager som punkter for
hvert helseforetak med inntegnet landsgjennomsnitt (vertikal lysebld linje) og
forventet naturlig variasjon (@vre og nedre kontrollgrense).
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3.5 Behandling etter gjenopprettet egensirkulasjon

Totalt startet ambulansepersonell behandling pa 2732 pasienter og 943 pasienter
ble transportert til sykehus eller overlevert annen tjeneste. 193 pasienter ble
innlagt pa sykehus med pagdende HLR. Andel pasienter som innlegges med
pagaende HLR er lik som i 2015. 136 pasienter var dgde ved ankomst til sykehus.

Behandlingen etter gjenopprettet egensirkulasjon og fram til utskrivelse fra sykehus
er ofte fordelt pa flere helseforetak innen samme helseregion siden deler av
kardiologi- og intensivbehandlingen er sentralisert til enkelte sykehus. Andelen som
overlever av de som har gjenopprettet egensirkulasjon er en kvalitetsindikator pa
den totale behandlingen inne pa sykehus og trolig ogsa avhengig av regional
geografi og organisering. Rapportert andel som overlever varierer fra 17 til 67 %.

Helse Sor-@st RHF 42%

Helse Nord RHF A44%

Hele landet
Helse Vest RHF 45%
Helse Midt RHF 56%
| I | | |
| T | | |
0% 10% 20% 30% A0% 50% 60%

Figur 27: Andelen som overlever fra gjenopprettet egensirkulasjon (ROSC) til 30
dager fordelt pG Regionale helseforetak og for hele landet.

3.5.1 Temperaturkontroll

Norske og internasjonale retningslinjer anbefaler at hjertestanspasienter som er
bevisstlgse 10 minutter etter at de har fatt tilbake egensirkulasjon, gis
temperaturkontrollerende behandling [16, 17]. Det eksisterer i dag to litt ulike
tilneerminger til temperaturkontroll; «terapeutisk hypotermi» som betyr kjgling til
32-34 grader i 24 timer, og «aktiv temperaturkontroll», som betyr nedkjgling til 35-
36 grader i 24 timer.

Andelen pasienter som far temperaturkontroll og som er innlagt bevisstlgse i
sykehus er i Norge 53 %, der det i Helse Bergen, Sykehuset i Vestfold og
Nordlandssykehuset ikke er dokumentert noen som har fatt tilboud om anbefalt
behandling, mens det i Helse Stavanger HF er dokumentert at 97 % far
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temperaturkontroll. Den store variasjonen mellom helseforetakene skyldes
sannsynligvis manglende dokumentasjon til Norsk hjertestansregister, og registeret
vil holde fokus pa dette ogsa i 2017.

3.5.2 Koronar angiografi og mulighet for intervensjonsbehandling (PCl)

For pasienter transportert til sykehus eller overlevert annen tjeneste (943), ble 568
(60 %) av pasientene direkte innlagt pa sykehus som tilbyr akutt angiografi og
perkutan koronar intervensjonsbehandling (PCl), 175 pasienter ble transportert
direkte inn pa angiografilaboratorium ved ankomst. Etter innleggelse pa sykehus ble
188 pasienter overfgrt til sykehus som tiloyr angiografi/PCl. Registeret
dokumenterer ikke om det faktisk er gjennomfgrt angiografi eller PCl, da dette
finnes i PCl-registeret.

3.5.3 CPC score ved utskrivelse

Pasientens nevrologiske status ved utskrivning fra sykehuset registreres i Norsk
hjertestansregister. Cerebral Performance Category (CPC) er den vanligste enkle
vurderingen av overlevelsesstatus ved hjertestans og bestar av fglgende kategorier:

e CPC 1: God cerebral ytelse; pasienten er bevisst, vaken og i stand til a
arbeide, men kan ha mildt nedsatt nevrologiske eller psykiske helse
e CPC 2: Moderat cerebral ytelse; pasienten er bevisst, kan selv gjennomfgre
aktiviteter i dagliglivet og kan jobbe i tilrettelagt miljg.

e CPC 3: Alvorlig cerebral funksjonshemming; bevisst men er avhengig av
andre for a gjennomfgre aktiviteter i dagliglivet. Kan variere fra a veere
oppegaende til alvorlig hjerneskade og lammelser.

e CPC 4: Koma eller vegetativ tilstand; pasienten er komatgs uten at
vedkommende er erklert hjernedgd. Pasienten er ikke klar over sine
omgivelser, selv om gyne apnes spontant og det er sykluser med sgvn og
vakenhet.

e CPC 5: Hjernedgd; pustestans, ingen reflekser og ingen utslag pa EEG.

Ved utskrivelse fra sykehus er CPC score sjeldent journalfgrt, og kategorien settes
av registrar pa bakgrunn av tilgjengelig informasjon dokumentert av sykepleier og
lege. Totalt var det dokumentert CPC score pa 336 av 372 (90 %) pasienter ved
utskrivelse.

| registeret finner vi fglgende informasjon: For pasienter som utskrives i live fra
sykehus har 77 % av alle pasienter en CPC score pa 1 eller 2, noe som regnes som
god nevrologisk funksjon. Fra internasjonale studier er det vist at pasientene
forbedrer sin nevrologiske tilstand og funksjonsniva etter utskrivelse fa sykehus. |
tillegg er det kjent at hvordan utenforstaende vurderer pasientens funksjonsniva
ikke alltid passer med pasientens egen opplevelse av livskvalitet. Registeret vil
derfor i 2018 starte innsamling av pasientrapporterte resultater (PROM) — se
kapittel 6.3.
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3.6 Utstein-gruppen

| publikasjoner og sammenlikninger mellom ulike systemer brukes ofte en bestemt
gruppe av hjertestanspasienter som man antar er ganske ensartet; bevitnet av
tilstedevaerende, antatt kardial arsak og hvor fgrste rytme er sjokkbar (dvs.
ventrikkel-flimmer eller -takykardi). Denne «Utstein-gruppen» utgjorde 528
pasienter i 2016 og dermed 17 % av det totale antallet registrerte hjertestans.
Forekomsten er 10/100000 personar i Norge, og dette varierer mellom
helseforetakene fra 4 til 14. Pasienter med stans observert av tilstedevaerende, med
antatt kardial arsak og som har fatt stgt fgr ambulansen ankommer, er ogsa
inkludert i denne gruppen.
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Figur 28: Forekomst per helseforetak | Utsteinkomparatorgruppen med
landsgjennomsnitt og gvre og nedre kontrollgrense.

| denne gruppen er det 81 % menn og 19 % kvinner, men gjennomsnittsalder er
omtrent som for hjertestangruppen for gvrig 65 ar. Halvparten av hendelsene skjer i
hjemmet og en tredjedel skjer pa offentlig sted inne eller ute. Per definisjon er alle
hendelsene i denne gruppen observert, og 82 % er observert av tilstedeveerende og
18 % av ambulansepersonell.
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Antall pasienter i denne gruppen som fikk tilbake egen hjerterytme, var 304 (58 %).
Antall pasienter som overlevde 24 timer var 284 personer (54 %), og i alt 237
personer overlevde 30 dager (45 %). Overlevelsesraten for hele landet for denne
gruppen er 4,5/ 100 000 personar. Tallene for hvert enkelt helseforetak er gjengitt i
tabellene i vedlegg 6, men sma tall gjgr sammenlikning vanskelig. Selv om Utstein-
komparator gruppen utgjgr en sjettedel av pasientene, bidrar de med mer enn
halvparten av de som overlevde 30 dager.
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Figur 29: Andel pasienter i Utstein-gruppen som fdar vedvarende egensirkulasjon
(ROSC) for hvert helseforetak. Landsgjennomsnittet er markert med en vertikal linje
og det lysegrd feltet utgj@r landsgjennomsnittet.
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Figur 30: Andel pasienter i Utstein-gruppen som overlever 30 dager for hvert
helseforetak. Landsgjennomsnittet er markert med en vertikal linje og det lysegrd
feltet utgjgr normal variasjon.

Overlevelse i Utstein-gruppen i Norge sammenliknet med noen andre
internasjonale registre:

Register Ar Befolkningsgrunnlag Overlevelse til 30 dager
Norge 2016 5,2 millioner 237/528 (45 %)

Sverige 2015 9,8 millioner 34 % *

Danmark 2014 5,6 millioner 45 % *

Victoria  Ambulance | 2015/ - 0

(Australia) 2016 6,0 millioner 31%

Seattle / King County - 0

(USA) 2015 2 millioner 89/192 (46 %)

* Sverige og Danmark rapporterte overlevelse blant alle med sjokkbar fgrste rytme.
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3.7 Hjertestansregistrering pa sykehus

Registeret startet registreringen av hjertestans som skjer inne pa sykehus i 2015.
Malet for 2016 var a etablere en innrapporteringslgsning i MRS og starte arbeidet
opp mot alle norske sykehus for a etablere lokale kvalitetsregistre.
Innrapporteringslgsningen foreligger i fgrste versjon i MRS, og flere sykehus
rapporterer til registeret. | 2016 ble det rapportert totalt 318 hjertestans inne pa
sykehus til det nasjonale registeret. Registreringen av hjertestans som skjer inne pa
sykehus gir bedre kvalitet pa data ogsa for pasienter som har hatt prehospital
hjertestans.

Rapportering av hjertestans pa .,
sykehus i Norge i 2016 e

«‘g%\@
F

-3

&

s
°

Tegnforklaring
Leverer data for deler av 2016
@D Leverer data for hele 2016

Figur 31: Dekningsgraden i 2016 for hjertestans pd sykehus. Grgnt indikerer at det
ble rapportert for hele dGret og rosa indikerer at det ble rapportert for deler av dret.
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Sykehus som har levert data for hele 2016 er:
e Oslo universitetssykehus HF
e Universitetssykehuset Nord-Norge HF, Tromsg
e Sykehuset i @stfold HF, Kalnes

Sykehus som leverer data for deler av 2016 er:

Helse Fgrde HF, sykehuset i Fgrde

Helse Stavanger HF, Stavanger universitetssykehus
St Olavs hospital HF, Trondheim
Finnmarkssykehuset HF, Hammerfest sykehus

Alle norske sykehus har et system for handtering av akuttsituasjoner som er
forankret i ledelsen, men systemene er ikke like mellom sykehus.

Overlevelsen etter hjertestans inne pa sykehus er i flere land rapportert til rundt
15 % [18]. | Norge er det fra enkeltsykehus rapportert mellom 16 - 25 % overlevelse
etter hjertestans inne pa sykehus [19, 20]. Som for prehospital hjertestans vil en
rapportering av andel overlevere, kunne variere med lokale tradisjoner for hvor
mange pasienter det startes behandling pa.

Det er stor grad av funksjonsfordeling mellom norske sykehus og
pasientpopulasjonen er ikke den samme pa regionssykehus og lokalsykehus. Dette
vil pavirke bade forekomst og overlevelse etter hjertestans. Overflytning av
pasienter i forlgpet av innleggelsen pa bakgrunn av sentralisering av avanserte
undersgkelser, enkelte behandlingstiloud og intensivbehandling, vil ogsa gjgre det
krevende & sammenlikne resultatene mellom sykehus i Norge.
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4. Metoder for fangst av data

Alle pasienter som rammes av plutselig uventet hjertestans, der tilstedevaerende
eller helsepersonell starter hjerte- lungeredning, skal inkluderes i registeret.
Pasienter inkluderes uavhengig av alder, kjgnn og nasjonalitet. Data hentes fra
ambulansetjenesten, luftambulansetjenesten, redningshelikoptertjenesten,
brannvesen, legevakt, AMK og andre tjenester som er involverte som fgrste
hjelpeinstans.

Den fg@rste registreringen skjer allerede fgr helsepersonell er fremme hos pasienten
ved at Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK) registrerer om de har
oppfattet situasjonen som en hjertestans, og om de har startet telefonveiledning
etter gjeldende retningslinjer. AMK registrerer sine data i eget elektronisk system
(AMIS).

Ved ambulansens ankomst pa hendelsesstedet startet ambulansepersonellet sin
egen registrering i ambulansejournal. Registreringen skjer i elektronisk journal for
helseforetak som har implementert dette, eller papirbasert for tjenester som
benytter det. Pa bakgrunn av ambulansejournal sender sa ambulansepersonell en
egen papirbasert rapport til dedikert person i helseforetaket, registraren. Fgrste
ambulanse pa stedet er ansvarlig for a fylle ut skjema, men vi oppfordrer alle
ambulanser som bistar i behandlingen til @ sende inn eget skjema. | noen
ambulansetjenester registreres ogsa virksomhetsdata i en egen webportal, her

dokumenteres ogsa om hendelsen har vaert en hjertestans.

Registraren pa hvert enkelt helseforetak samler informasjon fra AMK, ambulanse,
webportal og pasientens journal. Alle data kvalitetssikres og registreres sa inn i
Medisinsk Registersystem (MRS). Innregistreringen er web-basert og utarbeidet av
Helse Midt-Norge IT (HEMIT). Sykehusene registrerer i egne lokale databaser, og har
tilgang til alle data de har lagt inn pa bakgrunn av oppretting av lokalt
kvalitetsregister etter helsepersonelloven §26. Nar data er ferdigstilt lokalt,
overfgres de automatisk til en nasjonal database.

All informasjon som er lagt inn i registeret kvalitetssikres sa av det nasjonale
registeret ved at det gjgres en del valideringer av datapunkter opp mot hverandre,
og ved at det tas ut statistikk som sendes tilbake til registraren for gjennomsyn.
Tilbakemelding sendes 3 ganger arlig i forbindelse med bearbeiding av data til de
nasjonale kvalitetsindikatorene (se kap 6), og alle registrarene far en oversikt over
egne resultater fgr arsrapporten publiseres.
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5. Metodisk kvalitet

5.1 Antall registreringer

Det er registrert 3163 prehospitale hjertestanshendelser hos 3146 pasienter, som
fyller inklusjonskriteriene i Norsk hjertestansregister i 2016. | tillegg er det lagt inn
318 hendelser som skjer inne pa sykehus.

5.2 Metode for beregning av dekningsgrad

Dekningsgrad pa institusjonsniva beregnes ut fra antall ambulansetjenester som
skal levere data til Norsk hjertestansregister.

Beregning av dekningsgrad pa individniva er svaert vanskelig for prehospital
hjertestans da det ikke finnes kilder for validering. Norsk pasientregister (NPR)
omfatter kun pasienter som legges inn pa sykehus og egner seg derfor ikke for a
beregne dekningsgrad pa individniva for prehospital hjertestans siden behandlingen
avsluttes utenfor sykehus for 2/3 av pasientene (se kap 3.4.1). Disse pasientene vil
derfor ikke komme med i NPR. Norsk hjertestansregister har et pagdende prosjekt
der malet er 3@ gjennomga alle hendelser utenfor sykehus, for @ kunne finne et
referansepunkt for antall hjertestans utenfor sykehus i Norge per ar. Det pagar ogsa

et europeisk prosjekt som har samme formal.

Sverige har hatt et nasjonalt hjertestansregister i over 20 ar, og Sverige er dermed
et godt referansepunkt for hvilken forekomst vi kan forvente rapportert i Norge. |
Sverige ble det rapportert en forekomst pa rundt 58/100 000 innbyggere i 2015
[18]. | en studie av hjertestansforekomst i Europa deltok 27 land og rapportert
forekomst varierte fra 19 til 104/100 000 innbyggere. Land det er mest neerliggende
a sammenligne seg med er Finland med 58/100 000, Irland med 41/100 000 og
Danmark med 70/100 000 [5]. Det er planlagt en ny Europeisk studie i 2017 (Se kap
8).

5.3 Tilslutning

For prehospital behandling av hjertestans har Norge 18 helseforetak som drifter en
ambulansetjeneste. | tillegg er det ett helseforetak som ikke har egen
ambulansetjeneste, men som behandler hjertestanspasienter etter at de har fatt
tilbake egensirkulasjon (AHUS). Per 31.12.2016 leverte alle 18 helseforetak som
hadde ambulansetjeneste, data til registeret. Ett helseforetak startet
innrapporteringen i mars, og registeret dekket 99 % av alle personar i Norge i 2016.

For hjertestans som skjer inne pa sykehus er det totalt sett 54 norske sykehus som
skal rapportere til Norsk hjertestansregister. | lgpet av 2016 var Helse Fgrde HF,
Universitetssykehuset Nord-Norge HF, Oslo universitetssykehus HF, St.
Olavshospital HF, Sykehuset @stfold HF, Hammerfest sykehus og Stavanger
universitetssykehus i gang med registrering av hjertestans inne pa sykehus.
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5.4 Dekningsgrad

Det er i 2016 gjennomfgrt et trianguleringsprosjekt for & finne en Igsning for a
kunne beregne dekningsgrad. For utfyllende informasjon om prosjektet se kap 6.

5.5 Prosedyrer for intern sikring av datakvalitet

Registeret gjennomfgrer to samlinger hvert ar for registrarer. Samlingene bestar av
faglig foredrag, casetrening, gjennomgang av variablene i registeret og
definisjonene av variablene. Det gjennomfgres gruppearbeid der registrarene
jobber sammen for a finne riktige svar pa case, for 3 pa denne maten samkjgre
registreringspraksis. Alle registrarer plikter 3 komme pa minst ett mgte i aret.

Alle nye registrarer ma delta pa samling og fa oppleaering av registerleder fgr de far
tilgang til MRS. | tillegg er det utviklet en bruksanvisning for hvordan registrering
skal gjgres i MRS.

Det er startet arbeid med en definisjonskatalog med eksempler fra reelle hendelser
til hjelp for registrarene. Definisjonskatalogen vil ligge tilgjengelig pa nett, og nye
eksempler vil fgres inn fortlgpende etter hvert som det kommer spgrsmal.

Registeret bruker innrapporteringslgsningen MRS og arbeider kontinuerlig med
forbedringer i lgsningen slik at tastefeil og andre feil i data ikke skal kunne legges
inn uten at det kommer en feilmelding. Regsteret har ogsa laget en bruksanvisning
for hvordan den enkelte registrar kan hente ut egne data for a kvalitetssikre dem.

5.6 Metode for validering av data i registeret

Det er ikke gjennomfgrt egne valideringsstudier for det nasjonale registeret.

5.7 Vurdering av datakvalitet

Registerleder tar ut datadump fra MRS hver 4 maned og gjennomgar resultatene.
Registrarene far tilbakemelding om skjema som ikke er komplette, og skjema rettes
lokalt. Registrarsamlingene brukes som arena for gjennomgang av variabler, og
hvordan registrarene har oppfattet definisjonene. Ved sprikende resultater fra
region til region, tas dette opp direkte med registrar i et forsgk pa a forsta hva som
egentlig ligger i dataene.

Registerleder er i kontinuerlig dialog med firma som utvikler elektronisk
pasientjournal prehospitalt, og allerede eksisterende systemer. Registeret
videreformidler datasett og definisjoner, og bistar i kvalitetssikringen dersom firma
gnsker det.

Registeret er koblet opp mot Folkeregisteret og har dermed full dekning pa alder,
kjgnn, bostedskommune og overlevelse/d@d 24 timer og 30 dager for de pasientene
som har norsk fgdselsnummer. | tillegg er noen av variablene obligatoriske; dato og
tid for ambulanse fremme pa bestemmelsessted, og om pasienten far tilbake egen
hjerterytme og eventuelt overlevelse 24 timer og 30 dager. Registeret jobber med 3
legge til flere obligatoriske variabler.
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6. Fagutvikling og klinisk
kvalitetsforbedring

6.1 Pasientgruppe som omfattes av registeret

Alle pasienter som rammes av plutselig, uventet hjertestans pa eller utenfor
sykehus i Norge, og der noen form for behandling startes av helsepersonell eller
tilstedevaerende, skal inkluderes i registeret.

Hjertestans er nar en person er bevisstlgs og ikke puster normalt, og som
tilstedevaerende eller helsepersonell vurderer har behov for hjerte-lungeredning.

6.2 Registerets spesifikke kvalitetsindikatorer

Dekningsgraden pa institusjonsniva (tilslutning): Registeret mottar data fra alle
helseforetak, hvor det er etablert kontakt med en ansvarlig person. Alle lokale
kontaktpersoner oppretter et lokalt kvalitetsregister. Parallelt med oppretting av
register er det gnskelig at alt ambulansepersonell i det enkelte helseforetak er
informert om innsamling av data og at rutiner for innsamling av data foreligger.

Dekningsgraden pa individniva: Sikres ved at lokale kvalitetsregistre har adekvate
rutiner for innhenting av data. Malet er at alle helseforetak rapporterer innenfor
antatt forekomst pa 50 +/- 10 hjertestans per 100 000 innbyggere per ar.

HLR startet fgr ankomst ambulanse (nasjonal kvalitetsindikator): Nar hjertet
stanser, er minuttene avgjgrende for pasientens sjanse for 3 overleve.
Tilstedeveerende ma raskt oppfatte situasjonen, varsle 1-1-3 om behov for hjelp og
starte HLR. Rask start av HLR av tilstedeveaerende er anbefalt behandling i faglige
retningslinjer, og en faktor som signifikant forbedrer sjansen for at pasienten
overlever. Befolkningen er en viktig aktgr. Viljen og evnen til & sette i verk
fgrstehjelpstiltak, samt kunnskap om hvordan hjelpeapparatet skal varsles er viktig.
Andel pasienter som far HLR fgr ankomst av ambulansen egner seg som en
kvalitetsindikator og registeret publiserer denne pa Helsedirektoratets sider.

Tidsintervall fra samtale startet AMK til ambulanse fremme pa bestemmelsessted
(responstid): Tidsintervallet fra ngdsamtalen mottas pa AMK-sentralen til
ambulansen er fremme hos pasienten, er avgjgrende for overlevelse etter
hjertestans. Sannsynligheten for a overleve faller for hvert minutt etter
hjertestansen. Det er ikke satt nasjonale maltall for dette tidsintervallet, men det
anbefales at 90 % av pasientene i tettbygd strgk nas innen 12 minutter ved
hendelse som utlgser «akutt» alarm og at tilsvarende for grisgrendte strgk er 25
minutter. De ulike tidsgrensene er uttrykk for en politisk prioritering av kost-nytte-
forholdene og selvfglgelig ikke et uttrykk for at de medisinske behovene for rask
respons er avhengig av hvor man bor. Registeret presenterer median responstid,
med 25- og 75- persentilene, men har ikke delt dette opp i tettbygde og grisgrendte
strok.
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Andel pasienter som far tilbake egen hjerterytme i mer enn 20 minutter (ROSC)
(nasjonal kvalitetsindikator): Initialt vellykket gjenopplivning er en mye brukt
kvalitetsindikator for prehospitale tjenester og males her som at pasienten far
tilbake egen pulsgivende hjerterytme i minst 20 minutter, eller frem til pasienten
blir overlevert fra ambulansen til en annen del av helsetjenesten. Utfallet pa denne
indikatoren er avhengig av innsatsen og samspillet mellom publikum og
helsevesenet. Andel pasienter som far ROSC publiseres som kvalitetsindikator i
samarbeid med Helsedirektoratet.

Andel pasienter som overlever 24 timer og 30 dager etter hendelse: Overlevelse
etter hjertestans er en internasjonalt anerkjent kvalitetsindikator for de
prehospitale tjenester. Dato for hendelse kobles opp mot eventuell dgdsdato
registrert i folkeregisteret.

Arbeidet med hjertestansregistrering inne pa sykehus: Registeret startet arbeidet
med a registrere hjertestans inne pa sykehus i 2015. Malet for 2016 var a etablere
en innrapporteringslgsning i MRS og starte arbeidet opp mot alle norske sykehus for
a etablere lokale kvalitetsregistre. Innrapportering i MRS foreligger og flere sykehus
er i gang med registrering.

6.3 Pasientrapporterte resultat- og erfaringsmal
(PROM og PREM)

Registeret har etablert kontakt med det nasjonale PROM-senteret for a fa hjelp til a
etablere en PROM lIgsning for hjertestanspasientene. Det arbeides med a fa til en
elektronisk Igsning for innhenting av PROM via MRS systemet.

Registeret vil benytte skjemaet RAND-36 for innhenting av pasientens opplevelse av
livskvalitet etter hjertestans.

6.4 Sosiale og demografiske ulikheter i helse

Norsk hjertestansregister har opplysninger om alder, kjgnn og bostedskommune.
Data som belyser sosiale og demografiske ulikheter kan innhentes ved kobling mot
andre offentlige registre etter sgknad.

6.5 Bidrag til utvikling av nasjonale retningslinjer, nasjonale
kvalitetsindikatorer o.l.

Norsk hjertestansregister publiserer i samarbeid med Helsedirektoratet to av fire
kvalitetsindikatorer fra behandling utenfor sykehus; HLR fgr ankomst ambulanse (se
kap 3.2.2) og vellykket gjenoppliving (Se kap 3.4.1). Registeret har startet arbeidet
med flere nye kvalitetsindikatorer, blant annet tid fra hendelse til skjema er
opprettet i MRS.

Faglig ansvarlig for Norsk hjertestansregister er med i Norsk Resuscitasjonsrad, som
er den organisasjonen som utvikler norske retningslinjer for gjenoppliving. Norsk
Resuscitasjonsrad har ytterligere en representant i fagradet for Norsk
hjertestansregister. Gjennom gjensidig representasjon i hverandres organisasjoner
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og fagrad sikres et godt samarbeid og gjensidig forstaelse.

Norsk hjertestansregister er ogsa representert i fagradet i den nasjonale dugnaden
«Sammen redder vi liv» som ble startet av helseministeren i februar 2017. | denne
dugnaden skal flere ikke-statlige organisasjoner i samarbeid med Helsedirektoratet
og Gjensidigestiftelsen jobbe samordnet for a forbedre de fgrste leddene i
livredderkjeden for de akutte tilstandene hjertestans, hjerneslag, hjerteinfarkt og
alvorlige skader med formal a redde 200 flere liv per ar i Norge.

6.6 Etterlevelse av nasjonale retningslinjer

Retningslinjer for behandling av hjertestanspasienter er utviklet av Norsk
Resuscitasjonsrad, som er en frivillig organisasjon med forankring i Den Norske
Legeforening. Retningslinjene gir anbefalinger om bade akutt behandling utenfor
sykehus, og behandling som bgr tilbys pasienter som far tilbake egen hjerterytme
og innlegges i sykehus [17]. Registerets datasett gir mulighet for kontroll opp mot
anbefalinger fra Norsk Resuscitasjonsrad for datapunktene temperaturkontroll/
hypotermi inne pa sykehus og bruk av kapnografi under resuscitering.

6.7 Identifisering av kliniske forbedringsomrader

Felles forstdelse av datapunkter og lik rapportering er omrader registeret har
identifisert som forbedringsomrader. Registeret vil fortsette a arrangere
registrarsamlinger for a sikre en likere rapportering.

Det gis stgtte til registre som har et lavt antall innrapporterte pasienter i forhold til
befolkningen. Tiltak inkluderer blant annet besgk hos aktuelt helseforetak med
gjiennomgang av rutiner for samling av data.

6.8 Tiltak for klinisk kvalitetsforbedring initiert av registeret
6.8.1 Prosjekt gkt dekningsgrad

For at et kvalitetsregister skal kunne brukes til kvalitetsforbedringsarbeid og
forskning, samt ha tilstrekkelig troverdighet i de kliniske miljgene, er det helt
avgjorende at dekningsgraden i registeret er tilfredsstillende. Tall fra 2014 viser at
det er stor variasjon i dekningsgraden hos de nasjonale registrene. Behovet for a
gke dekningsgraden hos nasjonale medisinske kvalitetsregistre har veert adressert i
bade Nasjonalt helseregisterprosjekt og i Interregional styringsgruppe. Pa bakgrunn
av dette er det i regi av Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE)
igangsatt et nasjonalt prosjekt for 3 gke dekningsgraden i syv utvalgte registre,
Norsk hjertestansregister er ett av de utvalgte registrene.

Registerets hovedutfordring knyttet til dekningsgrad er at det er vanskelig a si noe
sikkert om totalt antall pasienter. Mer enn halvparten av de som far hjertestans
kommer ikke til sykehus, dvs de dgr og havner i dgdsarsaksregisteret som ikke er
noe godt utgangspunkt for beregning av dekningsgrad. Det vil i prinsippet si at det
per i dag ikke er mulig 3 beregne dekningsgrad pa individniva.
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Det krever mye energi og utholdenhet for a identifisere samtlige pasienter med
livigshet utenfor sykehus. For & finne den mest ngyaktige forekomsten av
hjertestans ma det sgkes i flere kilder, dette har vi kalt triangulering. Fglgende kilder
ma gjennomgas for a finne alle hjertestanspasienter:

1. Samtlige ambulansejournaler fra det geografiske omradet og aktuelle
nabo-ambulanse-tjenester som av og til bistar, da de kan ha vaert nseermest
eller pa tur gjennom distriktet. Det er ikke tilstrekkelig 3 sgke i
driftsdatabasen, fordi oppdrag kan vaere feilkodet.

2. Samtlige AMK-oppdrag/ innringninger i aktuell tidsperiode og distrikt.

3. Samtlige legevaktsoppdrag i aktuell tidsperiode og distrikt, inklusive
pasienter som bringes ”“pa dgra” til den lokale legevaktssentralen og
eventuelt lokale, direkte legevaktsbesgk til hjemmet (uten at noen har ringt
1-1-3).

4. Samtlige Iuftambulanse- og redningshelikopteroppdrag i aktuell
tidsperiode og til aktuelle distrikt.

5. Samtlige akuttinnleggelser i aktuelle lokal- og sentralsykehus i det aktuelle
distriktet.

| forbindelse med prosjektet er det inngatt et samarbeid mellom Norsk
hjertestansregister, Helgelandssykehuset HF og St. Olavs hospital HF, for a
giennomfgre en triangulering pa forekomst av hjertestans. Data fra prosjektet vil
danne grunnlag for utarbeidelse av prosedyrer for innhenting av data til Norsk
hjertestansregister, og vil ogsa danne grunnlag for beregning av forekomst av
plutselig uventet hjertestans utenfor sykehus i Norge.

Fglgende tiltaksplan ble iverksatt, og endelig evaluering av prosjektet gjgres i 2017.

Mal Tiltak Dato
Omforent tiltaksplan Signere tiltaksplan Jan 2016
Kartlegging OUS Dialog med AMK/prehospital Februar
2016
Inklusjon i prosjekt Helgeland og St. Olav Mars
2016
Inkludere HF som ikke registrerer | Besgk/mgtevirksomhet Oktober
2016
Nettverksbygging Fellessamling var April
2016
Vurdere effekt av samling Oppfalging etter samling Juni  og
november
2016
Nettverksbygging Fellessamling hgst Oktober
2016
Evaluering av samling Lage evaluering for samlinger Mars
2016
6.8.2 Hjertestansregistrering i ambulansetjenesten i Oslo og Akershus

universitetssykehus

Innsending av elektronisk hjertestans data har foregatt i Oslo og Akershus
ambulansetjeneste i over 20 ar. Det har aldri veert en organisert tilbakemelding til
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ambulansepersonell pa kvaliteten pa utfgrt HLR. Etter & ha studert de elektroniske
dataene som samles inn pa alle hjertestans, ble det funnet mangler i kvaliteten pa
utfgrelsen i HLR. Det blir besluttet a kvalitetssikre at utfgrelsen og kvaliteten pa HLR
skulle bli bedre.

Det ble laget en presentasjon om hjertestansregistret, dets funksjon, og fakta om
hvordan HLR utgves i ambulansetjenesten. Hgsten 2016 fikk 15 ambulansestasjoner
og AMK-sentralen den samme presentasjon om innsamlede data, varighet 1 1/2
time.

6.9 Evaluering av tiltak for klinisk kvalitetsforbedring
(endret praksis)

6.9.1 Prosjekt gkt dekningsgrad

Forelgpige resultater for prosjekt gkt dekningsgrad viser at Helse Sgr-Trgndelag HF
ligger jevnt med inklusjon pa 64/100.000 innbyggere, mens det i
Helgelandssykehuset HF har vaert en gkning fra 40/100.000 innbyggere i 2015 til
53/100.000 innbyggere i 2016. For flere resultater se kapittel 3 og vedlegg.

6.9.2 Hjertestansregistrering i ambulansetjenesten i Oslo og Akershus
universitetssykehus

Undervisningen av ambulansepersonell og ansatte i AMK har fgrt til at:

» Tidspunktet for oppstart av telefonveiledet HLR markeres i AMIS.

» Kapnograf er na fast montert pa maske/bag.

» Det er bedre overlapping nar flere enheter ankommer, kortere opphold i
kompresjoner og klarere ansvarsforhold.

» Kompresjonsmaskin kobles opp sa raskt som det er mulig. Tidligere tok det
lengre tid fgr Lucas var koblet til pasient.

» Alle ambulanseenheter fgrer na egen journal og hva de har bidratt med, det
er ikke lengre kun fgrste bil pa stedet som skal fgre journal

» Alt personell har fatt invitasjon til 3 komme for & se pa egne elektroniske
hjertestans filer, overraskende mange har benyttet seg av tilbudet.

Det er fortsatt noe mangelfull dokumentasjon, og det arbeides videre med:

» Veileder for utfylling av Utsteinskjema og journal og hvilke punkter som skal
fylles ut. (Eks: Arsak til avsluttet HLR, anslatt tidspunkt for hjertestans).

6.10 Pasientsikkerhet

Det rapporteres ikke komplikasjoner eller ugnskede hendelser i Norsk
hjertestansregister.
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7. Formidling av resultater
7.1 Resultater tilbake til deltakende fagmilj@

Den elektroniske innregistreringslgsningen gir det enkelte sykehus mulighet til 3 ta
ut egne rapporter og radata for videre analyser pa lokalt niva. | tillegg til dette far
alle rapporterende helseforetak tilsendt egne resultater tre ganger arlig i
forbindelse med bearbeiding av data til kvalitetsindikatorer.

Det utarbeides nyhetsbrev 4 ganger arlig som sendes alle registrarer og
fagansvarlige ved alle sykehus. | tillegg presenteres resultatene fra alle sykehus pa
registrarsamlinger to ganger arlig.

7.2 Resultater til administrasjon og ledelse

Resultater sendes registrar og fagansvarlig for ambulanse i alle helseforetak i
forbindelse med publisering av kvalitetsindikatorer tre ganger arlig. Alle registrarer
oppfordres ogsa til 8 videreformidle egne resultater i egen linje i helseforetaket.

For helseforetak som ikke har levert data er sykehusledelsen kontaktet, og det er
invitert til mgte med Norsk hjertestansregister. Dette har fgrt til at det i Igpet av
2016 er blitt full dekning pa institusjonsniva.

7.3 Resultater til pasienter

Registeret publiserer kvalitetsindikatorene HLR fgr ankomst ambulanse og andel
pasienter som far tilbake egen hjerterytme i samarbeid med Helsedirektoratet.
Gjenkjenning av hjertestans, tidlig start av HLR og bruk av hjertestarter er faktorer
som pavirker overlevelse etter hjertestans. Registeret anser det som sveert viktig a
formidle dette ved a publisere kvalitetsindikatorer.

Arsrapportene fra registeret er tilgjengelige pa nett, kvalitetsregistre.no

7.4 Publisering av resultater pa institusjonsniva

Resultater sendes alle helseforetak i forbindelse med publisering av
kvalitetsindikatorer tre ganger arlig. | tillegg publiseres resultater pa institusjonsniva
i arsrapporten fra registeret. Arsrapporten sendes elektronisk og i papirversjon til
alle helseforetak.
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8. Samarbeid og forskning

8.1 Samarbeid med andre helse- og kvalitetsregistre

Norsk hjertestansregister er en del av det Nasjonale registeret for hjerte- og
karlidelser, og deltar pa samlinger og mgter i deres regi. Registeret deltar ogsa pa
registersamlinger i regi av regional registerstgtteenhet i Helse Sgr-@st.

Norsk hjertestansregister samarbeider med hjertestansregistre i andre Europeiske
land via EuReCa samarbeidet som er beskrevet under.

Registeret samarbeider ogsa med det nye Hjertestarterregisteret som har som mal
a registrere tilgjengelige hjertestartere i Norge, og gi AMK tilgang til deres
plassering. Malet er at AMK skal kunne sende en person til 3 hente narmeste
hjertestarter, slik at det raskere kan gis stgt til pasienter. Raskt stgt til pasientene
gker overlevelsen etter hjertestans, og registrene vil sammen se pa bruk av
hjertestartere og effekten dette eventuelt har pa overlevelse.

8.2 Vitenskapelige arbeider
EuReCa: Europeisk hjertestansregistersamarbeid

Siden 2010 er det jobbet med en klargjgring av definisjonene og oppretting av nye
registre i hele Europa. | oktober 2014 samlet 27 europeiske land data pa plutselig
uventet hjertestans utenfor sykehus etter samme mal og funnene ble rapportert i
studien «EuReCa-ONE». Mer informasjon om studien, inkludert protokoll og
datasett, finnes pa http://www.eureca-one.eu. Registerleder deltok i
arbeidsgruppen for EuReCa, og er medforfatter pa EuReCa artikkelen som ble
publisert i juni 2016.

Grdisner JT, Lefering R, Koster RW, Masterson S, Béttiger BW, Herlitz J, Wnent J,
Tjelmeland IB, Ortiz FR, Maurer H, Baubin M, Mols P, HadZibegovic I, loannides M,
Skulec R, Wissenberg M, Salo A, Hubert H, Nikolaou NI, Léczi G, Svavarsddttir H,
Semeraro F, Wright PJ, Clarens C, Pijls R, Cebula G, Correia VG, Cimpoesu D, Raffay
V, Trenkler S, Markota A, Strémsbée A, Burkart R, Perkins GD, Bossaert LL;
EuReCa ONE Collaborators. EuReCa ONE-27 Nations, ONE Europe, ONE Registry: A
prospective one month analysis of out-of-hospital cardiac arrest outcomes in 27
countries in Europe. Resuscitation. 2016 Aug;105:188-95. doi:
10.1016/].resuscitation.2016.06.004.

Det er planlagt en ny EuReCa studie som vil se pa forekomst i forskjellige europeiske
land fra oktober til og med desember 2017. Registerleder er en del av
arbeidsgruppen som planlegger, gjennomfgrer og analyserer data.

PhD-prosjekt: Hjertestans relatert til fysisk aktivitet og idrett i Norge

Fysisk aktivitet er essensielt for god folkehelse, og forebyggende for utvikling av
hjerte- og karsykdom. Validert kunnskap er ngdvendig for a kunne gi befolkningen
informasjon om nytte og risiko ved utgvelse av fysisk aktivitet og idrett. Den
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langsiktige malsetningen er a redusere frykt for fysisk aktivitet, redusere forekomst
av hjertestans relatert til fysisk aktivitet og gke overlevelse ved hjertestans pa
idrettsarena.

Prosjektet bestar av fire delprosjekter. | fgrste delprosjekt benyttes data fra norsk
hjertestansregister (NorHSR) koblet med data fra andre nasjonale registre til a
kartlegge insidens, arsaker, risikofaktorer og prognose. Andre delprosjekt bestar av
kvalitetssikring av datapunkter i NorHSR knyttet til hjertestans relatert til fysisk
aktivitet og idrett. | tredje delprosjekt skal vi bidra i implementering av
pasientrapportert utkomme ”“PROM” i NorHSR, samt utfgre kvalitative
dybdeintervjuer. Malet er gkt kunnskap om livskvalitet etter hjertestans relatert til
idrett og fysisk aktivitet. PROM — data gir helsemyndighetene innblikk i livskvalitet
og funksjon hos ulike pasientgrupper, og et bedre grunnlag for planlegging og
fordeling av helseressurser. En av de viktigste prediktorene for overlevelse ved
hjertestans er tid til fgrste sjokk. | fjerde og siste delprosjekt planlegger vi a
kontakte alle store idrettsarenaer og anbefale registrering av hjertestartere i Norsk
hjertestarterregister. Malsetningen er flere tilgjengelige hjertestartere, og dermed
gkt overlevelse ved hjertestans pa idrettsarena.

PhD-kandidat: Cecilie Isern. Veiledere: Hilde Moseby Berge, Eivind Berge og Jo
Kramer-Johansen

PhD-prosjekt: Incidence, treatment, and results after cardiac arrest in Norway

Et godt fungerende register er fundamentet for videre forbedring av
behandlingskvalitet og overlevelse etter hjertestans utenfor sykehus i Norge. Dette
prosjektet skal gjennom fire delprosjekter jobbe med data fra Norsk
hjertestansregister (NorHSR) for @ gke kunnskap om hjertestans i Norge og forbedre
datainnsamling til registeret.

Hoveddelen av prosjektet skal gjennomfgres i samarbeid med Hjerte- og
karregisteret (HKR) og innebaerer registerkobling mellom NorHSR, andre delregister
i HKR og andre nasjonale registre for a beskrive hjertestanspasientenes helse og
risiko for hendelsen og medisinsk oppfplging etter overlevelse. Ett delprosjekt vil
ogsa evaluere innfgringen av nytt Hjertestarterregister i Norge.

PhD-kandidat: Kristin Alm-Kruse. Veiledere: Jo Kramer-Johansen og Marta Ebbing.

Internasjonalt forskningsprosjekt: Scandinavian Dispatch Study

Det er behov for utvikling og evaluering av datapunkter fra AMK-sentralene med
tanke pa a kunne male og forbedre innsatsen for a gjenkjenne hjertestans og starte
veiledning i hjertelungeredning til innringere. | samarbeid med forskermiljger i
Sverige, Danmark og Nederland vil vi derfor utarbeide og teste en
datainnsamlingsmal for viktige kvalitetsindikatorer for prosessene hos medisinsk
ngdtelefon —om hjertestans blir korrekt gjenkjent og om veiledning i HLR startes og
tilhgrende tidsintervaller. Datainnsamlingen vil skje i samarbeid med utvalgte AMK-
sentraler i Norge og vil veere koblet til AMK-delprosjekt i «Sammen redder vi liv»-
dugnaden.
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Resultatet av prosjektet skal bade gke kunnskap om prosessene i AMK-sentralene,
forbedre datagrunnlaget i Norsk hjertestansregister og utgjgre en basismaling for
senere forbedringsprosesser.

Prosjektleder: Camilla Hardeland
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Delll Plan forbedringstiltak

9. Forbedringstiltak

Datafangst og metode for forbedring av datafangst: Prosjekt gkt dekningsgrad:
Registerets hovedutfordring knyttet til dekningsgrad, er at det er vanskelig a si noe
sikkert om totalt antall pasienter, ettersom NPR kun vil fange opp
hjertestanspasienter som legges inn pa sykehus i live (prehospital hjertestans) og de
pasientene som far hjertestans under sykehusoppholdet. | et samarbeid med
Helgelandssykehuset HF og St Olavs Hospital HF gjennomfgres et
trianguleringsprosjekt for a verifisere aktuelle datakilder, og for a kartlegge reell
forekomst av hjertestans.

EuReCa samarbeider: Norsk hjertestansregister samarbeider med det Europeiske
hjertestansregisteret for a se pa forekomst i Europa opp mot forekomst i Norge.

Forbedret innrapporteringslgsning: Registeret arbeider kontinuerlig med
forbedring av MRS, slik at blant annet tastefeil fgrer til feilmelding. Det arbeides
ogsa med a legge inn logiske regler i skjemaet slik at registrarene far hjelp til a fylle
ut skjema riktig. Registeret har bedt om en endring i MRS slik at det kan utarbeides
en kvalitetsindikator: «antall dager fra hendelse til skjema er opprettet».

@ke dekningsgraden pa individnivd ved 3 sikre at lokale kvalitetsregistre har
adekvate rutiner for innhenting av data: Malet er at alle helseforetak som leverer
data registrer et antall pasienter som er innenfor antatt forekomst pa 50 +/- 10
tilfeller av hjertestans per 100 000 innbyggere. Det vil utvikles en rutine for antall
hjertestans som bgr registreres i det enkelte helseforetak, basert pa antall
innbyggere. For helseforetak med fa innbyggere ma det tas hgyde for at sma
endringer i antall registrerte hjertestanser i veldig stor grad pavirker den beregnede
forekomsten per 100.000 innbyggere. For sma helseforetak vil det derfor vaere
normalt at forekomst i stgrre grad gar opp og ned, mens for store helseforetak bgr
forekomsten vaere mer stabil.

Telefonveiledet HLR fra AMK: Ved hjertestans er det rutine at AMK-sentralen
veileder innringer i HLR. For 2016 rapporterte ikke alle AMK-sentraler andel av
pasienter som fikk telefonveiledet HLR og det vil veere et fokusomrade for registeret
a etablere kontakt med alle landets AMK sentraler i 2017. Registeret vil publisere
andel pasienter som har fatt telefonveiledning i arsrapport for 2017, selv om data
vil veere av sveert varierende kvalitet. Data publiseres for @ motivere alle AMK
sentraler til selv a levere data direkte til registrar.

Median tid fra hendelse til skjema er opprettet i MRS: Data bgr registreres sa naert
opp mot hendelsestidspunkt som mulig slik at innhenting av manglende data og
korrigering av innrapporterte data kan gjgres sa snart som mulig. Vi vil presentere
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dette pa HF-niva for prehospital hjertestans, og pa sykehusniva for hjertestans som
skjer inne pa sykehus.

Median tid til ferdigstilling av skjema: Det nasjonale registeret far tilgang til
pasientene fgrst nar registrarene i det enkelte helseforetak har ferdigstilt skjema.
PROM skjema kan derfor fgrst sendes ut nar registrarene ferdigstiller hendelsen i
MRS. For & sikre at PROM skjema sendes ut til alle aktuelle pasienter, er det
avgjgrende at registrarene ferdigstiller fgr det er gatt 2 maneder etter

hjertestansen.

Viderefgre arbeidet med registrering av hjertestans som skjer inne pa sykehus:
Registeret startet arbeidet med denne registeringen i 2015. Enkelte norske sykehus
leverer allerede data til registeret, og vi vil arbeide videre med a etablere kontakt
med alle norske sykehus. Vi forventer at gkt fokus pa registrering av hjertestans
inne pa sykehus ogsa vil bidra til bedre data om behandlingen pa sykehus for de
pasientene som har hatt hjertestans utenfor sykehus. Sykehus som gnsker a starte
opp far besgk fra det nasjonale registeret, ledelsen informeres, og registrar far
opplaering i datasett og metode for registrering av data.
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Del lll Stadievurdering

10. Referanser til vurdering av stadium

[Oversikt over vurderingspunkter som legges til grunn for stadieinndeling av registre
med referanser til relevant informasjon gitt i drsrapporten. Denne delen fylles ut og
er ment som en hjelp til registeret og ekspertgruppen i vurdering av registeret.
Stadium 1 er oppfylt ndr registeret har status som nasjonalt.]

Tabell 10.1: Vurderingspunkter for stadium Norsk hjertestansregister

Nr Beskrivelse Kapittel Ja Nei licke
aktuell
Stadium 2
1 Er i drift og samler data fra HF i alle helseregioner 3,53 M o o
2 Presenterer resultater pa nasjonalt niva 3 o o

Har_en konkret plan for gjennomfaring avﬂ Mo o
dekningsgradsanalyser

Har en konkret plan for gjennomfgring av analyser og
4 lgpende rapportering av resultater pa sykehusniva7.1,7.2 M o o
tilbake til deltakende enheter

5 Har en oppdatert plan for videre utvikling av registeret Del Il M o o
Stadium 3
6 Kan redegjare for registerets datakvalitet 55 M o o
1 1 H ﬂ! 5_1
7 Har beregnet dekningsgrad mot uavhengig datakilde 4 o o ™
8 Har dekningsgrad over 60 % 54 M o o
9 Registrerende enheter kan fa utlevert egne aggregerteY_l’ 79 & o o

0g nasjonale resultater
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15

16

17

18

19

20

21

Presenterer deltakende enheters etterlevelse av de66
viktigste nasjonale retningslinjer der disse finnes -

Har identifisert kliniske forbedringsomrader basert pa
analyser fra registeret

Brukes til klinisk kvalitetsforbedringsarbeid 6.8
Resultater anvendes vitenskapelig 8.2
Presenterer resultater for PROM/PREM 6.3

Har en oppdatert plan for videre utvikling av registeret Del 11

Stadium 4

Kan dokumentere registerets datakvalitet gjennom

L 5.6,
valideringsanalyser

5.2,

Presenterer oppdatert dekningsgradsanalyse hvert 2. ar 4

Har dekningsgrad over 80% 5.4

Registrerende enheter har lgpende (on-line) tilgang t||
oppdaterte egne og nasjonale resultater

Resultater fra registeret er tilpasset og tilgjengelig for
pasienter

>

Kunne dokumentere at registeret har fort til

kvalitetsforbedring/endret klinisk praksis 6.9
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Vedlegg 1: Alle hendelser som fyller inklusjonskriteriene i Norsk hjertestansregister

AllethendelserZomyllerAnklusdjonskriteriened@egisteret

Forekomst*@
KollapsGthgrt Forekomst*2 | Kollapsthgrt@llerd kollapsthgrt@ller?
Antalla@ ellerBettzvEl kollapsthgrt sett@ve settzva
Befolknings- |hendelser Andelzve] Forekomst*[@ | tilstedevaerendel ellerBettEvE | akuttmedisinsk?l| akuttmedisinsk@l

Helseforetak grunnlag (n) aret Personar inkluderte (n) tilstedevaerendel personelldn) personell
Finnmarkssykehusetf@HF 76055 19 0,8 60844 31 12 20

UniversitetssykehusetiNord-Norge@HF 192984 116 1,0 192984 60 67 35 11 6
NordlandssykehusetfF 135719 93 1,0 135719 69 41 30 11 8
Helgelandssykehuset@F 77157 41 1,0 77157 53 22 29 7 9
Nord-TrgndelagfF 138821 75 1,0 138821 54 42 30 13 9
HelseBgr-Trondelag 314445 202 1,0 314445 64 128 41 16 5
HelsetMgre@g@RomsdalHF 263601 198 1,0 263601 75 110 42 19 7
HelseFgrdefF 109925 59 1,0 109925 54 30 27 9 8
Helse@BergenF 446371 211 1,0 446371 47 105 24 16 4
Helse@FonnafHF 180910 91 1,0 180910 50 38 21 13 7
HelseBtavangerfF 363030 174 1,0 363030 48 81 22 19 5
SgrlandetBykehus@HF 302729 182 1,0 302729 60 96 32 19 6
Sykehuseti¥estfold@HF 230117 164 1,0 230117 71 80 35 20 9
Sykehuset@elemark@F 170159 113 1,0 170159 66 45 26 16 9
Vestre@/ikenHF 301568 246 1,0 301568 82 151 50 20 7
Sykehuset@nnlandetfF 399081 260 1,0 399081 65 140 35 42 11
OslomgBkershus@iniversitetssykehus@F 1241120 760 1,0 1241120 61 340 27 108 9
Sykehuset@stfoldEHF 291562 159 1,0 291562 55 73 25 26 9
Heledandet 5235354 3163 5220143 61 1601 31 387 7

*ForekomstBbresenteresier@l00@O0EANnbyggere




Vedlegg 2: Alle hendelser unntatt kollaps hgrt eller sett av akuttmedisinsk personell

Pasienter@lertkollapsthgrt@®llerBettvEkuttmedisinskPersonelldkkerined

Antall@ HLRGZVE Forekomst@HLRE BrukZvEAEDE BrukZvEAEDE

hendelser?| tilstedevarendel avid tilstedevaerenden foérsterespondents
Helseforetak Personar (n) (n) tilstedevaerende %0 (n) % (n) %0l
FinnmarkssykehusetfF 60844 17 15 25 88
UniversitetssykehusetiNord-Norge@F 192984 105 82 42 78 4 4
NordlandssykehusetHF 135719 82 74 55 90 6 7 6 7
Helgelandssykehuset@HF 77157 34 25 32 74
Nord-TrgndelagfF 138821 62 56 40 90 6 10
HelseB@r-Trgndelag 314445 186 161 51 87 12 6 16 9
Helse@gre@g@Romsdal@F 263601 179 148 56 83 5 3 8 4
Helse@FgrdefHF 109925 50 37 34 74
Helse@ergen@F 446371 195 134 30 69 12 6
Helse@onnaHF 180910 78 55 30 71 10 13
HelseBtavangerfHF 363030 155 127 35 82 8 5 16 10
Serlandet®BykehusHF 302729 163 132 44 81 19 12
Sykehusetd¥/ estfoldEHF 230117 144 124 54 86 8 6 10 7
SykehusetTelemark@HF 170159 97 85 50 88 5 5
Vestre®/iken@HF 301568 226 195 65 86 16 7
Sykehusetdnnlandet@F 399081 218 183 46 84 10 5 29 13
Oslo@®gfAkershusiniversitetssykehus@HF 1241120 652 558 45 86 40 6 54 8
Sykehuset@stfoldmHF 291562 133 102 35 77 18 14
Heledandet 5220143 2776 2293 44 83 159 6 191 7

*ForekomstBbresenteresierfLO0DMO0EANnbyggere
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Vedlegg 3: Responstid (i minutter) for alle hendelser unntatt kollaps hart eller sett av akuttmedisinsk personell

Responstid@ierkollapsthgrt@®llerSZettEvEambulansepersonelldkkeiraned

Antall@ned?

Antall® registrert@ Medianl

Helseforetak Personar hendelserdn) responstiddn) % responstid 25-persentil | 75-persentil
Finnmarkssykehuset@HF 60844 17 17 100 8 5 22
Universitetssykehuset@Nord-Norge@F 192984 105 104 99 9 7 16,75
Nordlandssykehuset@F 135719 82 80 98 11 6,25 20
HelgelandssykehusetfF 77157 34 34 100 11 7 18,25
Nord-TrgndelagfHF 138821 62 62 100 12 7 17,25
HelseBgr-Trgndelag 314445 186 185 99 9 7 14
Helse@Mgre@®g@RomsdalHF 263601 179 179 100 10 6 17
HelseFgrdefHF 109925 50 50 100 7 5 16
HelseBergenHF 446371 195 187 96 9 7 13
Helse@onna@F 180910 78 78 100 10 7 17
HelseBtavangerF 363030 155 155 100 9 7 12
Serlandet@ykehusfHF 302729 163 163 100 10 7 16
Sykehuset¥ estfold@HF 230117 144 140 97 9 6 12,75
SykehusetfTelemark@F 170159 97 96 99 9 7 13
Vestreiken@F 301568 226 226 100 10 7 16
Sykehusetnnlandet@HF 399081 218 218 100 13 8 17,25
Oslomgfkershusfiniversitetssykehus@HF 1241120 652 651 100 8 6 11
Sykehuset@stfold@HF 291562 133 133 100 10 6,5 14
Heledandet 5220143 2776 2758 99 9 7 14
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Vedlegg 4: Alle pasienter der ambulansen har startet eller kontinuert behandling.

HLRGvE@mbulanse
Antall@ %EviRotaltd
hendelserHLR? inkluderte@erd| Forekomst*EHLREA
ved® ambulanse? vedd Forekomst*? ForekomstB0r
akuttmedisinsk starter® akuttmedisinsk® Forekomst*@ Overlevelse®24E| overlevelseR4: OverlevelseB0}  dagers?
Helseforetak Personar | personellgn) behandling personell ROSCHn) ROSCA % timern) timer@ % dagerfin) overlevelse® %
Finnmarkssykehuset@F 60844 19 100 31 0 0 0 0 0 0 0 0 0
UniversitetssykehusetNord-Norge@F 192984 109 94 56 29 15 27 27 14 25 14 7 13
NordlandssykehusetfF 135719 65 70 48 13 10 20 11 8 17 8 6 12
Helgelandssykehuset@F 77157 38 93 49 12 16 32 6 8 16 2 3 5
Nord-Trgndelag@F 138821 71 95 51 9 6 13 9 13 6 4 8
HelseBgr-Trpndelag 314445 164 81 52 57 18 35 50 16 30 35 1 21
HelseMgrefbgRomsdalHF 263601 164 83 62 45 17 27 36 14 22 23 9 14
Helse@FgrdefHF 109925 53 90 48 20 18 38 12 11 23 8 7 15
Helse@BergenF 446371 200 95 45 58 13 29 30 7 15 30 7 15
HelsefonnafHF 180910 81 89 45 16 9 20 14 8 17 4 2 5
Helse@tavangerfHF 363030 156 90 43 51 14 33 48 13 31 25 7 16
SgrlandetBykehus@HF 302729 171 94 56 49 16 29 39 13 23 21 7 12
Sykehuset@¥/estfoldHF 230117 154 94 67 49 21 32 30 13 19 23 10 15
SykehusetTelemark@HF 170159 108 96 63 30 18 28 20 12 19 8 5 7
Vestre@/iken®HF 301568 184 75 61 57 19 31 38 13 21 24 8 13
Sykehusetfnnlandet@F 399081 241 93 60 55 14 23 41 10 17 25 6 10
OslomgfAkershusiiniversitetssykehusfF 1241120 604 79 49 212 17 35 160 13 26 95 8 16
Sykehuset@stfoldmHF 291562 150 94 51 43 15 29 35 12 23 21 7 14
Heleandet 5220143 2732 86 52 805 15 29 606 12 22 372 7 14

*ForekomstBresenteresierfl00DO0ANnbyggere
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Vedlegg 5: Farste registrerte hjerterytme etter hjertestans for hendelser der ambulansen har startet eller kontinuert behandling.

Forste@egistrertethjerterytme®@tterthjertestansforthendelser@lerimbulansentharBtartettbehandling

Antallthendelser@| Antall®asienter? %@viotaltd
HLRed® med@egistrert?  antall?
akuttmedisinsk? forsted repportertel Asystoler Anneni@
Helseforetak Personar personelldn) | hjerterytmefn) stans VFdn) % VTn) % PEAn) % (n) % |ukjentdn) %
Finnmarkssykehuset@F 60844 19 19 100 4 21 0 0,0 4 21 11 58 0 0,0
UniversitetssykehusetiNord-NorgeF 192984 109 108 99 26 24 2 1,9 18 17 60 56 2 1,9
Nordlandssykehuset@HF 135719 65 65 100 18 28 1 1,5 13 20 29 45 4 6,2
Helgelandssykehuset@HF 77157 38 36 95 7 19 0 0,0 7 19 16 44 6 16,7
Nord-Trgndelag@HF 138821 71 71 100 19 27 1 1,4 11 15 33 46 7 9,9
HelseBgr-Trgndelag 314445 164 153 93 38 25 4 2,6 26 17 75 49 10 6,5
HelseMgregRomsdalfHF 263601 164 164 100 37 23 3 1,8 24 15 87 53 13 7,9
HelseFgrdeF 109925 53 53 100 14 26 0 0,0 12 23 22 42 5 9,4
Helse®BergenHF 446371 200 103 52 23 22 0 0,0 17 17 58 56 5 4,9
HelseFonnaHF 180910 81 81 100 14 17 4 4,9 8 10 49 60 6 74
HelseBtavangerfF 363030 156 155 99 40 26 2 1,3 30 19 76 49 7 4,5
SgrlandetBykehusEHF 302729 171 167 98 40 24 0 0,0 13 8 101 60 13 7,8
Sykehuseti¥Vestfold@HF 230117 154 154 100 23 15 4 2,6 33 21 85 55 9 58
SykehusetfTelemark@HF 170159 108 107 99 15 14 4 3,7 13 12 66 62 9 8,4
Vestre/ikenfHF 301568 184 174 95 45 26 2 1,1 16 9 105 60 6 3,4
SykehusetAnnlandet@HF 399081 241 237 98 63 27 2 0,8 39 16 129 54 4 1,7
Oslomg@kershus@iniversitetssykehus@HF 1241120 604 604 100 147 24 2 0,3 154 25 301 50 0 0,0
Sykehuset@stfoldHF 291562 150 148 99 25 17 2 1,4 25 17 86 58 10 6,8
Heledandet 5220143 2732 2732 100 598 22 33 1,2 463 17 1389 51 249 91

*EForekomst@resenteresier@ 00M00EAnnbyggere
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Vedlegg 6: Utsteinkomparatorgruppen, inkludert stgt av tilstedevaerende

Utsteinkomparatorgruppen,nkludertBtgtiviilstedevaerende

Utstein- Forekomst*@
Forekomst*@ | komparator?  Utsteink Forekomst*@| Overlevelse®| Forekomst*@|Overlevelse®0| Forekomst*a

Helseforetak Personar inkluderte | gruppenfn) gruppen ROSCn) ROSC 24®imerdn) | 24@imer dagerfin) 30@ager
Finnmarkssykehuset@F 60844 31 4 7 0 0 0 0 0 0
UniversitetssykehusetNord-Norge@F 192984 60 21 11 15 8 16 8 13 7
Nordlandssykehuset@HF 135719 69 15 11 6 4 6 4 6 4
HelgelandssykehusetHF 77157 53 7 9

Nord-TrgndelagHF 138821 54 19 14 4 3 4 3 4 3
HelseBgr-Trgndelag 314445 64 38 12 22 7 21 7 16 5
Helse@greg®RomsdalHF 263601 75 27 10 13 5 12 5 11 4
HelsegrdefF 109925 54 10 9 7 6 5 5 4 4
Helse®BergenHF 446371 47 19 4 14 3 10 2 10 2
HelsefonnaF 180910 50 14 8 5 3 5 3 3 2
HelseBtavangerF 363030 48 40 11 27 7 26 7 20 6
Sgrlandet@ykehusfHF 302729 60 30 10 19 6 14 5 10 3
Sykehusetf@d/estfoldHF 230117 71 25 11 14 6 15 7 13 6
SykehusetfTelemark@F 170159 66 15 9 4 2 4 2 4 2
Vestre®ikenHF 301568 82 40 13 21 7 16 5 13 4
Sykehuset@nnlandet®F 399081 65 56 14 28 7 25 6 22 6
Osloigmkershus@iniversitetssykehusHF 1241120 61 123 10 86 7 87 7 74 6
Sykehuset@stfoldmHF 291562 55 25 9 18 6 17 6 14 5
Heledandet 5220143 61 528 10 304 6 284 5 237 5

*Forekomstresenteresierf 00M0O0EANnbyggere
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