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Forord fra Helse Nord

Behov for sterkere kvalitetsstyring

Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE) har en lang tradisjon med & levere
kunnskap om variasjon i tilbud og bruk av helsetjenester i Norge. Dette er viktig for pasienter,
pargrende og befolkningen som skal fa de best mulige spesialisthelsetjenester bade i innhold og
omfang. Tilgjengelig informasjon, som den som nd presenteres i et nytt helseatlas, er vesentlig for
4 kunne nd malet fra nasjonale myndigheter om a redusere ungdig venting og variasjon; Pasienter
skal ikke vente for lenge pa utredning og behandling, og de helsetjenestene som tilbys skal vere
av like god kvalitet i hele landet.

Internasjonale sammenligninger viser at kvaliteten pé pasientbehandling i Norge generelt er god.
Samtidig er det viktig & erkjenne at det er enn rekke omrdder hvor det er rom for forbedring.
Resultater fra nasjonale medisinske kvalitetsregistre er en sentral kilde til slik innsikt som m&
vere tilgjengelig og brukes for 4 utvikle trygge og likeverdige helsetjenester til hele befolkningen.
Helseatlas for kvalitet benytter allerede innhentede data og sammenstiller disse slik at ny
kunnskap fremkommer. Utvalgte data fra tolv kvalitetsregistre er i dette nye atlaset benyttet for
4 vise kvalitet i utredning, behandling og resultat av behandling for utvalgte pasientgrupper med
alvorlig sykdom. Atlaset viser at kvaliteten samlet sett varierer betydelig avhengig av pasientenes
bosted.

Det er behov for sterkere kvalitetsstyring av spesialisthelsetjenesten, og dette er f@rst og fremst et
lederansvar 4 legge til rette for. Lav méloppndelse pa enkelte indikatorer over flere 4r, er et signal
om behov for mer malrettet innsats samt diskusjon og revisjon av hvilke virkemidler som gir
effekt. Forbedring av kvalitet er samtidig selvsagt helt avhengig av innsats fra de ansatte med hgy
faglig kompetanse og lang erfaring. Helt sentralt for arbeid med bedre kvalitet er & videreutvikle
de pasientnare og viktige prosessene i samarbeid med pasientene.

Synliggjgring av kvalitetsdata stgtter opp under prinsipper om &penhet og transparens — og
det bygger opp under en gnsket kultur for kvalitet- og forbedringsarbeid. Pasienter, brukere og
pargrende skal kunne forholde seg til kunnskap om variasjon ogsé i kvalitet. Ansatte og ledere
i virksomhetene skal bruke kvalitetsdata til & prioritere hvilke resultater og behandlingsforlgp
som mé gjennomgds og forbedres. Kvalitetsdata skal bidra til & planlegge drift, gjennomfgre
de endringer som kreves, evaluere effekten av innsatsen og uopphgrlig korrigere ved behov for
det. Kvalitet handler om pasientopplevelser, behandlingsresultat og pasientsikkerhet, kjernen
i det spesialisthelsetjenesten skal bidra med. Kunnskap om kvalitetsresultater gir ngdvendige
forutsetninger for 4 lykkes med forbedring. Helseatlasene gir nyttig og ngdvendig informasjon
og peker tydelig pa behov for a arbeide hardt og maélrettet videre.

Cecilie Daae
Administrerende direktgr
Helse Nord RHF






Forord fra pasient- og brukerom-
bud

I dette helseatlaset far vi muligheten til & se n&rmere pa variasjon i kvaliteten av helsetjenester
ut fra pasientenes bosted. Det er kunnskap som er en viktig forutsetning for & kunne redusere
ulikhet i helsetjenestetilbud, og som kan styrke kvaliteten pa helsetilbudet til den enkelte.

Norge har generelt gode helsetjenester og tilliten - ikke minst til den enkelte helsearbeider - er
hgy. En forutsetning for & fortjene en slik tillit er at pasientene mottar ngdvendig helsehjelp av
god kvalitet, uavhengig av alder, bosted og helsekompetanse.

I Norge har vi en egen pasient- og brukerrettighetslov som skal bidra nettopp til dette. Det er
likevel viktig & understreke at det er helsetjenesten, og ikke den enkelte pasient, som har ansvaret
for at dette skjer i praksis.

I Helseatlaset kan vi lese at: Selv om de nasjonale resultatene overordnet sett var gode, var det
samtidig betydelig variasjon i mé&loppnéelse mellom opptaksomradene for flere av indikatorene.”

Sammenstillingen av kvalitetsindikatorer viser variasjoner i kvalitet som vanskelig kan aksepte-
res uten nermere forklaring. Jeg undrer meg for eksempel over at pasienter bosatt i noen opp-
taksomrader ser ut til & leve kortere med en kreftdiagnose, enn pasienter bosatt i andre omrader.

Oppfglging av rapporten bgr vere en selvfglgelig del av kvalitetsarbeidet i de regionale
helseforetakene, som en del av deres «sgrge-for» ansvar, og i de enkelte helseforetakene.

Anne-Lise Kristiansen
Pasient- og brukerombud i Oslo og Akershus
Sosial- og eldreombud i Oslo






Sammendrag

I Helseatlas for kvalitet beskriver vi kvaliteten av utvalgte ngdvendige helsetjenester fordelt pa
helseforetakenes opptaksomrader. Hvert helseforetak har ansvar for innbyggerne i et opptaksom-
rdde som inkluderer bestemte kommuner. Det er dermed pasientenes bosted, og ikke behand-
lingssted, som legges til grunn for analysene i dette atlaset. Tilstander som omfattes er alvorlig
hjerte-karsykdom, kreft, diabetes, nyresykdom og hoftebrudd. Atlaset er skrevet i samarbeid med
12 nasjonale medisinske kvalitetsregistre, og resultatene er basert pa 31 utvalgte kvalitetsindika-
torer som maéler kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester. Resultatene gjelder spesialisthelse-
tjienesten og perioden 2017-2019.

Resultatene viste betydelig variasjon i kvalitet mellom opptaksomrddene for mange av indika-
torene. Dette innebarer at pasienter som var bosatt i noen opptaksomrader fikk bedre kvalitet
i utvalgte ngdvendige helsetjenester, enn pasienter bosatt i andre omréder. Arsakene til dette er
sannsynligvis mange og sammensatte, men en sentral arsak ser ut til & vere at faglig praksis
varierte mellom opptaksomrédene. Dette innebarer at faglige retningslinjer ble fulgt i ulik grad.

Det var omrader av ngdvendige helsetjenester hvor kvaliteten overordnet sett var lav. Lav
maloppnéelse for de samme kvalitetsindikatorene i mange opptaksomrider, inneberer at
kvaliteten nasjonalt ikke lever opp til den gnskede faglige standard. Gjennomgiende lav
méaloppnéelse for en indikator tyder pa at utfordringen som ligger til grunn for resultatet
ikke er praksisvariasjon, men at &rsaken er av mer overordnet eller systematisk karakter. For
disse indikatorene vil det for eksempel vere viktig 4 undersgke om det er utfordringer med
organiseringen av tjenesten, eller om resultatet skyldes at kravet for hgy méloppnéelse for
indikatoren er ambisigst.

Det var noen indikatorer hvor de fleste av opptaksomradene hadde hgy maloppnaelse, hvilket
viser at kvaliteten i behandlingen som indikatoren malte, overordnet sett var god. P4 regionalt
niva viste resultatene som forventet mindre geografisk variasjon, og nasjonalt var méloppnaelsen
pa moderat eller hgyt niva for mange indikatorer.

Likevel preges Helseatlas for kvalitet fgrst og fremst av at det finnes geografiske variasjon
i kvalitet innen alle de undersgkte fagomrédene. Slik variasjon tyder péd ulik praksis innen
tjienester som gis for alvorlig sykdom, og for dette utvalget av ngdvendige helsetjenester kan man
derfor konkludere at kvaliteten i helsetjenesten ikke var likeverdig. Det tyder pé at sgrge-for-
ansvaret ikke ble tilstrekkelig ivaretatt for alle pasienter med alvorlig sykdom, som hadde bruk
for ngdvendige helsetjenester. Geografisk variasjon i kvalitet i behandling av alvorlig sykdom er
ikke gnskelig, og dette atlaset kan vare et utgangspunkt for arbeidet med & redusere slik ugnsket
variasjon.
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Kapittel 1

Innledning

Helse- og omsorgstjenestene som ytes skal vere gode og likeverdige, uavhengig av bosted og
sosiogkonomiske forhold. De regionale helseforetakene skal sgrge for tilstrekkelige og forsvarlige
spesialisthelsetjenester av riktig omfang og god kvalitet til befolkningen i helseregionen. Dette
inneberer et systematisk og malrettet arbeid med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet til
beste for pasientene. God kvalitet kjennetegnes ved at tjenestene er virkningsfulle, trygge og
sikre, involverer brukerne og gir dem innflytelse, er samordnet og preget av kontinuitet, utnytter
ressursene pd en god méte og er tilgjengelige og rettferdig fordelt. Formélet med dette helseatlaset
er & beskrive kvaliteten i utredning, behandling og oppfglging i spesialisthelsetjenesten av
pasientgrupper med alvorlig hjerte-karsykdom, kreft, diabetes, nyresykdom og hoftebrudd.
Dette gjgres ved & presentere utvalgte kvalitetsindikatorer fra nasjonale kvalitetsregistre, og
sammenligne resultatene mellom opptaksomradene til helseforetakene. Ved at pasientenes bosted
i stedet for behandlingssted er lagt til grunn for analysene, bidrar atlaset med informasjon som
kan vere nyttig for 4 ivareta foretakenes sgrge-for-ansvar. I tillegg kan atlaset gi grunnlag for
helseforetakenes arbeid med kvalitetsforbedring, spesielt for funksjonsfordelte tjenester.

Hvorfor et helseatlas om kvalitet i behandling av alvorlig
sykdom?

Dersom pasienter tilbys spesialisthelsetjenester av ulik kvalitet, kan det stilles spgrsmal
ved om sgrge-for-ansvaret er tilstrekkelig ivaretatt. Et helseatlas som synliggjgr geografisk
variasjon i behandlingskvalitet kan bidra med nyttig kunnskap som grunnlag for forbedring.
Prioriteringskriteriene om nytte, ressursbruk og alvorlighet bidrar til en mer rettferdig fordeling
og best mulig helse for ressursene i helsetjenesten. I dette atlaset vil vi se narmere pa
noen ngdvendige helsetjenester for alvorlig sykdom. Variasjon i behandlingskvalitet er aldri
gnskelig, men slik variasjon er spesielt problematisk ved alvorlig sykdom. Dette atlaset om
helsetjenestekvalitet bygger pd de nasjonale medisinske kvalitetsregistrene som arbeider med
datainnsamling, analyser og formidling av resultater. De fleste kvalitetsregistrene presenterer
resultater for behandlingssted, altsa tilskrives resultatet sykehuset hvor pasientene har mottatt
tjenester. I dette helseatlaset er pasientenes bostedsomride utgangspunkt for analysene. Mélet
er 4 synliggjgre geografisk variasjon i kvalitet og om helsetjenester er likeverdige uavhengig av
bosted. Fokus er sgrge-for-ansvaret og likeverdig kvalitet i helsetjenesten uavhengig av bosted,
fremfor kvalitetsforbedring i sykehusene. Dette helseatlaset vil dermed vare et supplement til
foretaksspesifikke/sykehusspesifikke resultater som vanligvis formidles fra kvalitetsregistrene.
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Kapittel 2

Metode

2.1 Formal

Formadlet med dette helseatlaset er & beskrive kvaliteten av utvalgte ngdvendige helsetjenester
fordelt pa opptaksomréader.

2.2 Datagrunnlag og samarbeid med medisinske kvali-
tetsregistre

Helseatlas for kvalitet er skrevet i nart samarbeid med 12 av Norges 51 nasjonale medisinske
kvalitetsregistre. Medisinske kvalitetsregistre blir i de fleste tilfeller etablert av fagmiljger
i helsetjenesten, og registrene samler informasjon om utredning, behandling, resultat av
behandling, samt oppfelging av pasienter innenfor definerte sykdomsgrupper. Hovedformélet
med registrene er 4 bidra til bedre kvalitet for pasienten. Kriteriene som ble lagt til grunn for
valg av registre til prosjektet var:

» Registeret omfatter ngdvendige helsetjenester

Ngdvendige helsetjenester er helsetjenester hvor ingen stiller spgrsmél ved behovet for behand-
ling, det er bred faglig enighet om hvilken behandling som skal gis og om at behandlingen har
effekt (Wennberg 2010).

* Registeret har definerte kvalitetsindikatorer

En kvalitetsindikator er et indirekte mél, en pekepinn, som sier noe om kvaliteten pa det omradet
som maéles (Helsedirektoratet 2020)

* Dekningsgrad over 60 %o

Et registers mélpopulasjon er den populasjonen registeret har som maélsetting a registrere. Et
registers dekningsgrad er et mal pa hvor stor andel av mélpopulasjonen som finnes i registeret.

* Hgy grad av tilslutning fra relevante sykehus.

Grad av tilslutning viser hvor stor andel av relevante sykehus som rapporterer inn data til
registeret

* Et tilstrekkelig pasientvolum for analyser pd bostedsniva

13



Kapittel 2. Metode

P4 bakgrunn av en gjennomgang av kvalitetsregistrenes drsrapporter og resultater fra kvalitets-
registrene framstilt pd nettsiden www.kvalitetsregistre.no/resultater, samt gjennom
kompetansen som finnes i Nasjonalt servicemiljg for medisinske kvalitetsregistre i SKDE, ble
14 kvalitetsregistre vurdert som aktuelle for prosjektet. Disse registrene ble kontaktet varen 2020
med forespgrsel om samarbeid. Norsk nyfgdtmedisinsk kvalitetsregister avslo pd grunn av stort
arbeidspress. Norsk register for gastrokirurgi ble utelatt pa grunn for lav dekningsgrad for indika-
torene som var aktuelle for prosjektet. De 12 registrene som gnsket 4 samarbeide om prosjektet,
ble bedt om & velge ut to eller tre av registerets viktigste kvalitetsindikatorer til prosjektet. Vi
hadde mgter med hvert enkelt register for & diskutere mulige indikatorer, og for & avtale organi-
sering av datautleveringen. Registrene leverte data for alle indikatorer som kunne vere aktuelle,
aggregert pa kjgnn og alder. For & beskrive fagomradene, gnsket vi i tillegg 4 vise forekoms-
ten av sykdommen/tilstanden i befolkningen, enten i form av pasientrater eller behandlingsrater.
Indirekte identifiserbare data fra Norsk pasientregister (NPR)! og kommunedata om befolkning
fra statistikkbanken i Statistisk sentralbyrd (SSB) er i hovedsak benyttet til fremstilling av dis-
se ratene. Imidlertid var datakvaliteten i NPR dérlig for noen av fagomradene, og data til noen
ratefigurer er derfor levert fra det aktuelle kvalitetsregisteret. Kilde fremgér av figurene. Etter inn-
ledende analyser av data, hadde vi mgter med hvert enkelt register angéende hvilke indikatorer
som skulle presenteres i atlaset. Vi la vekt pa 4 velge indikatorer som var viktige for fagomradet,
og som det var faglig enighet om. Etter at utkast til figurene var produsert, ble det tydelig at pa-
sientvolumet var for lavt for en del indikatorer, og lavt volum var en vesentlig arsak til at noen
indikatorer ikke ble valgt. I alt ble 31 indikatorer valgt ut til prosjektet.

Utkast til beskrivelse av resultater og drgfting ble skrevet av SKDE. Registerledelse og registrenes
fagrad ga tilbakemeldinger pé beskrivelse, tolkning og drgfting av resultatene. Etter pafglgende
revisjon i SKDE, fikk registrene resultatkapitlene til ny gjennomgang. Fgr publiseringen ble
helseatlaset sendt til registrene, til orientering.

2.3 Analyser

2.3.1 Helseforetakenes opptaksomrader

Helseforetakenes opptaksomrader utgjgr de geografiske befolkningsomrddene som sammenlig-
nes i dette helseatlaset, og resultatene presenteres derfor per opptaksomrade. Hvert helseforetak
eller sykehus har et opptaksomrade som inkluderer bestemte kommuner eller bydeler. I dette at-
laset er det de generelle opptaksomrédene for spesialisthelsetjenester for medisinsk gyeblikkelig
hjelp som brukes. Tabell A.1 i vedlegget viser hvilke helseforetak eller sykehus det er definert
opptaksomréider for og kortnavnene pé disse som brukes i dette helseatlaset. Den viser ogsa hvilke
opptaksomrader som inngér i de ulike helseregionene. Endringer i opptaksomréder siden publi-
seringen av siste helseatlas er beskrevet i vedlegg D. Fordi noen av registrene ikke inneholder
informasjon om hvilke bydeler pasientene fra Oslo er bosatt i, er enkelte kvalitetsindikatorer
fremstilt samlet for Oslo. Der registrene har informasjon om bydeler, er resultatene fremstilt se-
parat for Diakonhjemmet, Lovisenberg og Oslo universitetssykehus (OUS).

'NPR inneholder kun informasjon om offentlig finansiert aktivitet i spesialisthelsetjenesten. SKDE har fitt utlevert
indirekte identifiserbare helseopplysninger for arene 2014-2019 med behandlingsgrunnlag i personvernforordningen
artikkel 6 nr. 1 bokstav e) og artikkel 9 nr. 2 bokstav j). SKDE er eneansvarlig for analyser, tolkning og presentasjon
av de utleverte data fra NPR.
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2.3. Analyser

2.3.2 Rater og andeler

For & beskrive det enkelte fagomrddets omfang, innledes de fagspesifikke kapitlene med en
ratefigur som viser antall pasienter diagnostisert (pasientrate) eller antall pasienter behandlet
(behandlingsrate) per 1000, 10000 eller 100000 innbyggere, fordelt p& helseforetakenes
opptaksomrader?. Ratene er i hovedsak angitt per 4 og som et gjennomsnitt for perioden
2017-2019. Ulik befolkningssammensetning nér det gjelder alder og kjgnn i opptaksomradene,
kan gi ulik sykelighet og ulikt behov for behandling. For & sikre mer sammenlignbare
opptaksomrader, er ratene justert for kjgnn og alder 3. Resultater for kvalitetsindikatorene baserer
seg pa beregninger av andel pasienter i en aktuell pasientpopulasjon som har fatt utfgrt en
behandling med et gitt kvalitetskriterium oppfylt. Det kan for eksempel vere andel pasienter
med hoftebrudd som blir operert innen 48 timer etter bruddet. For et gitt opptaksomrade beregnes
andelen da som:

Andel = ———
nde Aktuelle

Hvor N er antall pasienter med hoftebrudd bosatt i opptaksomrédet som ble operert innen 48
timer, og aktuelle er antall pasienter med hoftebrudd bosatt i opptaksomréadet. Langs de fleste
kvalitetsindikatorene fremstilles resultatandelene bade per 4r og som et gjennomsnitt for perioden
2017-2019. For noen indikatorer var N under 10, og arsvariasjonen er da utelatt fra figurene. Det
er dessuten tilfeller hvor tall er utelatt for et enkelt ir i et opptaksomréde, pa grunn av mangelfull
rapportering til registeret fra spesifikke omrader, eller fordi registeret av hensyn til anonymitet
(grunnet lavt antall pasienter) ikke gnsket a levere data. Dette er gjort rede for i figurer og tekst.

Andelene som fremstilles i resultatkapitlet er ikke justert for ulik kjgnns- og alderssammenset-
ning. Noen av registrene utleverte ikke data om kjgnn og aldersgrupper av hensyn til anonymitet.
Ujusterte andeler i alle resultater er valgt ut fra et gnske om & ha en lik metode for beregning av
resultater gjennom hele atlaset. For kvalitetsindikatorer hvor opplysninger om kjgnn og alders-
grupper var tilgjengelige, ble ujusterte andeler kontrollert mot kjgnns- og aldersjusterte andeler.
Sammenligningene viste at justering for kjgnn og alder i liten grad endret resultatene.

2.3.3 Malnivaer for kvalitet

Fagriddene som driver de nasjonale medisinske kvalitetsregistrene har definert det de mener er
faglig relevante indikatorer for méling av kvalitet i behandlingsforlgpet for sykdomsgruppene
i sitt register. Fagrddene i registrene har for de fleste av kvalitetsindikatorene definert hvor
stor andel av pasientene som bgr fi anbefalt behandling eller behandlingsresultat, for at
maloppnéelsen for indikatoren skal vere henholdsvis hgy, moderat eller lav. Mélnivdene er
dermed definert pd bakgrunn av en skjgnnsmessig vurdering. En tredelt inndeling av malniva
er vanlig, men det finnes ogsd indikatorer med to mélnivder (hgy og lav) og indikatorer
uten definerte mélniva. For de 31 indikatorene som ble utvalgt til dette helseatlaset hadde
sytten tre mélnivder, syv hadde to mélnivder og syv indikatorer var det av ulike grunner ikke
definert malnivaer for. I fastsettelsen av grensene for malnivdene har registrene tatt hgyde for
at enkelte pasienter ikke er medisinsk egnet til anbefalt behandling, eller ikke oppndr gnsket

"Dette gjelder ikke kapittel 3.3.2 om diabetes type 1 hos voksne. Det var ikke mulig 4 fremskaffe korrekte data til
en slik oversiktsfigur.

*Data til oversiktsfiguren for karkirurgi matte leveres fra NORKAR. P4 grunn av manglende opplysninger om
kjgnn og alder i data levert fra NORKAR, presenteres ujusterte rater for karkirurgi
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Kapittel 2. Metode

behandlingsresultat av &rsaker som ikke har sammenheng med behandlingskvaliteten. Hgy
maloppnéelse vil derfor vaere mindre enn 100 %.

2.3.4 Vurdering av variasjon i kvalitet

Nér det gjelder ngdvendige helsetjenester som gis til pasienter ved alvorlig sykdom, er det
rimelig & forvente at kvalitet i utredning, behandling eller behandlingsresultat ikke varierer
mellom opptaksomrédene, men at kvaliteten pa tjenestene er lik uavhengig av hvor pasientene
bor. Observert variasjon bestdr av tilfeldig og systematisk variasjon. I vurdering av variasjon
ma det tas hensyn til antall pasienter som var aktuelle for behandling. Er tallene sm4, vil
innslaget av tilfeldig variasjon vere stgrre. Ved veldig smad tall vil den tilfeldige variasjonen
vere s& dominerende at det vil vaere umulig & vurdere om den observerte variasjonen inneholder
en systematisk komponent eller kun er forarsaket av tilfeldigheter. Generelt vil andelen av
den totale variasjonen som skyldes tilfeldigheter vaere mindre med stgrre pasientutvalg, ferre
opptaksomrader og jo mindre forskjeller det er pa antall pasienter som var aktuelle for behandling
i de ulike opptaksomradene. I dette atlaset vurderes resultatene i opptaksomradene opp mot
kvalitetsindikatorenes mélniva #. Hovedfokus flyttes dermed fra variasjonens stgrrelse til graden
av méloppndelse. I prinsippet vil lav maloppnéelse tale for svikt i behandlingskvaliteten. Lav
maloppnéelse kan imidlertid ogsa skyldes at indikatoren er ny, idet nyere kvalitetsindikatorer ofte
vil ha lavere méloppndelse enn indikatorer som er veletablerte. Lav méloppndelse kan dessuten
ogsé skyldes at malnivaet som er satt for en indikator er svert ambisigst, slik at det blir krevende
& né behandlingsmaélet.

Vi har lagt til grunn at det er geografisk variasjon nér maloppnéelsen er ulik i de forskjellige
opptaksomradene. Selv om hovedfokuset er pa graden av mdloppnaelse, altsd om det er hgy,
moderat eller lav méloppnéelse for en indikator i det enkelte opptaksomréde, vurderes betydelige
forskjeller mellom opptaksomradene innenfor grensene av et mélniva ogsd som et uttrykk for
variasjon i kvaliteten av behandling. Spesielt lavt malniva har et vidt spenn, hvilket medfgrer at
det for noen indkatorer kan vare store og relevante forskjeller mellom opptaksomradene i andel
pasienter som nér behandlingsmaélet, selv om opptaksomrddene har lik maloppnéelse.

2.3.5 Samlet kvalitet

For & gi en samlet oversikt over behandlingskvaliteten i de utvalgte helsetjenestene, er
det i kapittel fire gjort en sammenstilling av resultatene for 24 av kvalitetsindikatorene
pa tvers av alle helseatlasets 12 fagomréader, per opptaksomrdde. Sammenstillingen viser
gjennomsnittsresultater for perioden 2017-2019 for alle indikatorene i atlaset som har definerte
malnivder. Maloppnéelsen for hver indikator er markert med grgnn(hgy), gul(moderat) eller
rgd(lav) i samlefigurene. En forenklet oversikt vil ikke f4 med all relevant informasjon, og kapittel
4 ma derfor leses i sammenheng med de fagspesifikke kapitlene. Dessuten vil noen indikatorer
kunne oppleves som viktigere enn andre, hvilket betyr at lav maloppnéelse for visse indikatorer
kan vurderes som mer alvorlig enn lav maloppndelse for andre indikatorer. Vi har ikke gjort
slike vurderinger, da vurdering av viktighet vil avhenge av perspektiv. Kvalitetsindikatorene i
sammenstillingen gir ikke et fullstendig bilde av kvalitet i ngdvendige helsetjenester. Med andre
kvalitetsindikatorer kunne dette bildet sett annerledes ut, og resultatene som presenteres her,
ma derfor forstdes som en av flere mulige innfallsvinkler til & beskrive kvalitet i ngdvendige
helsetjenester. Selv om bildet ikke er fullstendig, mener SKDE at det samlede resultatet som
presenteres i dette atlaset er viktig, relevant og kan brukes som en pekepinn pa hvor og i hvilken
grad det er geografisk variasjon i kvalitet i sentrale ngdvendige helsetjenester.

“Fastsatt av det enkelte registers fagrad.
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Resultater

3.1 Hjerte-kar

3.1.1 Hjerteinfarkt

Akutt hjerteinfarkt er en av de hyppigst forekommende alvorlige sykdommer i Norge. Hvert ar
rammes i underkant av 12 000 nordmenn av akutt hjerteinfarkt. Kvinner er i gjennomsnitt 77
ar ndr de fir hjerteinfarkt, mens gjennomsnittsalderen for menn er 70 ar. 66 % av de som fér
hjerteinfarkt, er menn (Norsk hjerteinfarktregister 2020). Sykdommen skyldes i de fleste tilfeller
en innsnevring eller tilstopping av en av hjertets kranspulsarer, som fgrer til at blodtilfgrselen
til hjertet reduseres slik at det oppstér skade pé hjertemuskelen. Hjerteinfarkt oppstar akutt, men
den underliggende arsaken er vanligvis en kronisk sykdom med gradvis tiltagende innsnevring av
blodaren pé grunn av avleiringer av fettstoffer (kolesterol) i blodéreveggen. Moderne behandling
med medisiner og utblokking av blodaren kan redusere eller forhindre at hjertemuskelen blir
alvorlig og permanent skadet som fglge av hjerteinfarktet (Norsk hjerteinfarktregister 2020).

Hjerteinfarkt kan deles inn i to hovedtyper, STEMI og NSTEMI, basert pa forandringene i
EKG i akuttforlgpet av hjerteinfarktet. Hjerteinfarkt med ST-segment elevasjon i EKG (STEMI)
skyldes at en koronararterie er helt tett pd grunn av en rift i det trange partiet i blodaren og
trombedannelse (blodpropp). I slike tilfeller er det viktig & dpne blodaren snarest mulig med
blodproppopplgsende medisin (trombolyse) som kan gis hjemme hos pasienten, i ambulansen
eller pa sykehus. Blodaren kan ogsa dpnes mekanisk med utblokking (PCI), men da ma pasienten
transporteres til et sykehus med tilbud om PCI. De fleste hjerteinfarkt (om lag 75 %) er NSTEMI.
Ved NSTEMI er EKG-forandringene mindre enn ved STEMI og kranspulsaren er i de fleste
tilfeller ikke helt tett. Det anbefales at pasienter med NSTEMI utredes tidlig med tanke pé
eventuell utblokking eller hjerteoperasjon.

Figur 3.1 viser arlig antall personer som fikk behandling for hjerteinfarkt per 1000 innbyggere
(pasientraten), fordelt pa helseforetakenes opptaksomréader i perioden 2017-2019. Pasientraten
var om lag dobbelt s& hgy for bosatte i opptaksomrddet Finnmark som for bosatte i opptaks-
omradet Sgrlandet. Figuren viser ogsa at det har vert en nedgang i pasientraten fra 2017 til 2019.
Arsaken til de store kontrastene i pasientrater er ikke endelig avklart, men ulikehetene henger
sannsynligvis sammen med at risikofaktorene for hjerteinfarkt (rgykevaner, kolesterol etc.) er
ulikt fordelt i befolkningen samt ulik kodepraksis ved forskjellig sykehus. Det er ikke grunn til &
tro at forskjellene skyldes ulik medisinsk praksis nér det gjelder & legge inn personer med hjerte-
infarkt i sykehus.
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Bosatte i opptaksomradene Pasienter Innbyggere
Finnmark —S—e 253 60578
@stfold C—te 955 233521
Stavanger C—=—-o 927 277265
Nordland C—<=—-o 449 110521
Fonna 3 527 139401
Helgeland Geo 248 62621
Nord-Trgndelag © 404 106702
Telemark C———o 475 138627
Innlandet @® 1151 323673
Norge G 12777 4166527
Forde e 304 85919
Vestre Viken G 1188 382543
Mgre og Romsdal — 691 207997
UNN GC——-o 477 153566
Akershus S—e 870 312691
St. Olav S-e 722 256778
Bergen G 965 352254
Vestfold e 525 184697
Oslo C—=—o : fodid 1120 541910
Serlandet Ge O 2019 529 235261

T T T T

0 1 2 3 4
Antall pasienter som har fatt behandling for hjerteinfarkt per 1 000 innbyggere ° SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 3.1: Antall pasienter som har fétt behandling for hjerteinfarkt per 1 000 innbyggere, justert
for kjgnn og alder, fordelt pd opptaksomrader. Sgylene viser gjennomsnittlige rater, arlige rater
vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter og antall innbyggere.
Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

Resultater

Norsk hjerteinfarktregister har levert data til dette kapitlet, og i samarbeid med registeret ble
indikatorene reperfusjonsbehandling innen anbefalt tid ved STEMI og andel pasienter med
NSTEMI som ble invasivt utredet innen 72 timer valgt ut til & belyse kvalitet i ngdvendige
helsetjenester. Registeret har 100 % tilslutning fra relevante sykehus, og dekningsgraden var i
overkant av 90 Y% i perioden 2017-2019.

Reperfusjonsbehandling innen anbefalt tid ved STEMI

o

Ved STEMI bgr den tette blodaren dpnes si raskt som mulig for & redusere risikoen for
permanente skader pd hjertemuskulaturen som kan fgre til hjertesvikt og dgd. Trombolyse
kan gis prehospitalt, mens PCI kun utfgres ved universitetssykehusene og Sgrlandet sykehus
Arendal. PCI foretrekkes som regel hvis man antar at blodaren kan blokkes opp innen 90-120
minutter etter at STEMI-diagnosen er stilt. I praksis innebzrer dette at transporttiden fra stedet
pasienten befinner seg pa diagnose-tidspunktet til sykehus med mulighet for PCI, mé vaere mindre
enn 60 minutter. P4 grunn av store avstander vil svaert mange pasienter ikke rekke & fa PCI i
tide. Slike pasienter bgr behandles med trombolyse, enten prehospitalt eller pa lokalsykehus.
Det er vurderinger ved det fgrste sykehuset i behandlingskjeden, eventuelt i samradd med lege
ved sykehus med PCI-beredskap, som ligger til grunn for beslutningen om pasienten skal gis
trombolyse eller overflyttes til PCI-senter.

Indikatoren reperfusjonsbehandling innen anbefalt tid ved STEMI viser andel pasienter i alderen
18-84 &r innlagt med STEMI, med under 12 timer fra symptomdebut til fgrste medisinske
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kontakt (FMK) som ble behandlet med trombolyse innen 30 minutter eller med PCI innen 120
minutter etter FMK. Hgy maloppnéelse er av registerets fagrad satt til reperfusjonsbehandling
innen anbefalt tid for minst 85 % av pasientene med STEMI. Moderat og lav miloppnéelse er
satt til henholdsvis mellom 70 og 84 % og under 70 %.

Figur 3.2 viser at om lag 62 % av pasientene fikk behandling for & dpne den tette blodaren
innen anbefalt tid i perioden 2017-2019. Det var geografisk variasjon i maloppnéelse for denne
indikatoren. Ingen av opptaksomradene hadde hgy méaloppndelse, vurdert ut fra gjennomsnittlig
resultat i perioden. Vestfold hadde imidlertid, som eneste opptaksomrade, hgy maloppnéelse for
ett av arene i perioden (2019). Atte av 19 opptaksomréder hadde moderat maloppnéelse i perioden
2017-2019, for de resterende opptaksomradene var maloppnéelsen lav.

Bosatte i opptaksomradene N Aktuelle
Akershus | 80.3% (Cd 160 199

Oslo | 79.5% =0 130 164

Vestfold | 78.4% —e—9O 86 109

Bergen | 76.2% —O- 99 130

St. Olav | 76.0% «© 92 121
Vestre Viken | 74.9% ) 149 199
Serlandet | 71.6% e 89 124

o
L)

Stavanger | 71.5% 85 118

Ostfold | 67.8% 96 142
Norge | 61.7% K] 1273 2062
Fonna | 54.1% | — 35 65
UNN | 49.1% G-e 38 78
Telemark | 47.9% GC—F= 42 87
Innlandet | 39.4% —e 86 218
Nord-Trgndelag | 39.2% 9 22 57
Mgre og Romsdal | 31.7% Do 33 104
Helgeland [[26.7% (&9 12 45
Forde * | 247% | 8 32
Nordland [ 16:1% &€& : ggg 10 62
Finnmark * | 14.6% | O 2019 4 27
0% 2ol% 40|% eol% sol% 10<l)%
Andel . SKDE

Kilde: Norsk Hjerteinfarktregister/FHI

Figur 3.2: Hjerteinfarkt. Andel pasienter med STEMI som fikk reperfusjonsbehandling innen
anbefalt tid, fordelt pa opptaksomrader. Alder 18—84 ar. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler,
arlige andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter som
fikk reperfusjonsbehandling innen anbefalt tid (N) og antall pasienter som var aktuelle for
reperfusjonsbehandling (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019. * Opptaksomradet
har ferre enn 10 hendelser i gjennomsnitt per ar.

Det var store forskjeller mellom opptaksomréadene i andel pasienter som fikk reperfusjonsbehand-
ling innen anbefalt tid. I gjennomsnitt fikk 80 % av pasientene bosatt i opptaksomrédet Akershus
reperfusjonsbehandling i tide, sammenlignet med 15 % av pasientene i Finnmark. For mange
opptaksomrader var det ingen forbedring i andel pasienter som fikk reperfusjonsbehandling in-
nen anbefalt tid i perioden 2017-2019. Som det fremgér av figur 3.2 var tallene smé for enkelte
opptaksomrader, hvilket innebarer at tolkningen av resultatene for disse opptaksomradene er
forbundet med usikkerhet.

P4 regionalt nivd var méloppnéelsen lav, og andel pasienter som fikk reperfusjonsbehandling
innen anbefalt tid varierte mellom de forskjellige regionene. Helse Sgr-@st hadde best resultat,
i gjennomsnitt fikk 67 % av pasientene bosatt i denne regionen reperfusjonsbehandling innen
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anbefalt tid, sammenlignet med 32 % av pasientene i Helse Nord. Tilsvarende resultat for
henholdsvis Helse Midt-Norge og Helse Vest var 52 % og 65 %.

Andel pasienter med NSTEMI som ble invasivt utredet innen 72 timer

Europeiske retningslinjer anbefaler at pasienter med NSTEMI som hovedregel utredes invasivt
med koronar angiografi, som er rgntgen av koronararteriene, innen 24 timer etter sykehusinn-
leggelse (Norsk hjerteinfarktregister 2020). Fagradet for Norsk hjerteinfarktregister har, i likhet
med hjertespesialister i andre land, vurdert at det ikke er godt dokumentert at disse pasientene
begr utredes innen 24 timer, og denne kvalitetsindikatoren maler derfor invasiv utredning innen 72
timer (Norsk hjerteinfarktregister 2020). Hgy maloppnéelse for denne indikatoren er av fagradet
satt til invasiv utredning innen 72 timer for minst 80 % av pasientene med NSTEMI. Grensen for
moderat- og lav méaloppnéelse er henholdsvis mellom 50 og 79 % og under 50 %.

Resultatene som presenteres her omfatter pasienter i alderen 18—-84 ar.

Figur 3.3 viser at ingen av opptaksomrddene hadde hgy méloppnéelse for indikatoren andel pa-
sienter med NSTEMI som ble invasivt utredet innen 72 timer, vurdert ut fra samlet resultat i
perioden 2017-2019. De fleste av opptaksomrédene hadde moderat maloppnéelse og to opptaks-
omrader hadde lav maloppndelse. Det var betydelige forskjeller mellom opptaksomradene i andel
pasienter med NSTEMI som ble invasivt utredet innen 72 timer etter innleggelse.

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Sgrlandet | 79.9% B 191 239

UNN | 78.8% L am9) 195 247

Telemark | 73.9% 19 160 216
Akershus | 70.6% O 296 419

Bergen | 65.5% S—e 325 496

Vestfold | 65.3% 5o 162 248

Vestre Viken | 64.9% [Cal
Innlandet | 63.4% 9 345 544
Nordland | 62.5% ® 133 213
Norge | 62.2% ) 3732 6001
C—o
Cre

300 463

St. Olav | 61.8% 224 362

Dstfold | 61.4% 247 402
Oslo | 61.2% ——O 315 515
Finnmark | 60.8% ©o— 85 140
Forde | 59.4% Ce—o 87 146
Helgeland | 58.7% Gl 67 115
Fonna | 55.8% —|=0) 131 234
Nord-Trgndelag | 55.1% O 101 183
Mgre og Romsdal | 45.7% —1 : 231; 145 317
Stavanger | 44.7% -0 Q 2019 | 224 502
0% 20I% 4OI% SOI% 80I% 1 O(I)%
Andel ° SKDE

Kilde: Norsk Hjerteinfarktregister/FHI

Figur 3.3: Hjerteinfarkt. Andel pasienter med NSTEMI som ble invasivt utredet innen 72 timer
etter innleggelse, fordelt pd opptaksomrider. Alder 18-84 &r. Sgylene viser gjennomsnittlige
andeler, drlige andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter med
NSTEMI invasivt utredet innen 72 timer (N) og antall pasienter med NSTEMI som var aktuelle
for invasiv utredning (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

Gjennomsnittlig resultat for perioden 2017-2019 viser at andel pasienter som naddde behandlings-
malet var hgyest i opptaksomrddene Sgrlandet og UNN, rett under 80 % av pasientene bosatt i
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disse opptaksomradet ble invasivt utredet innen 72 timer. Bide UNN og Sgrlandet hadde hgy
maloppnéelse for denne indikatoren i 2019. Andel pasienter som nddde behandlingsmalet var
lavest i opptaksomrddene Mgre og Romsdal og Stavanger, hvor om lag 45 % av pasienten ble
utredet innen anbefalt tid.

Regionalt var méloppnéelsen moderat, og det var variasjon mellom regionene i andel pasienter
med NSTEMI som ble invasivt utredet innen 72 timer. Andel pasienter som nddde behandlings-
maélet var hgyest i Helse Nord, i gjennomsnitt ble om lag 67 % av pasientene bosatt i denne
regionen invasivt utredet innen 72 timer, sammenlignet med 54 % av pasientene bosatt i Helse
Midt-Norge. Nasjonalt steg andel pasienter med NSTEMI utredet innen 72 timer fra om lag 60 %
i 2017 til om lag 63 % i 2019.

Drofting av resultater

Det var forskjellige opptaksomrader som hadde hgy og lav méloppnéelse for de to indikatorene
som er presentert i dette kapitlet, og det ser derfor ut til at det var ulike utfordringer ved utredning
og behandling av pasienter med hjerteinfarkt i de forskjellige opptaksomradene.

Pé nasjonalt niva nidde man ikke mélet om reperfusjonsbehandling innen anbefalt tid for 38 % av
pasientene. Rask dpning av den tette blodaren vil ofte vaere det viktigste enkelttiltaket i akuttfasen
av et hjerteinfarkt. At mange pasienter ikke fikk dpnet den tette blodaren raskt nok, samt den store
geografiske variasjonen som resultatene viser, tyder pa at det var kvalitetsutfordringer i denne
delen av behandlingen av hjerteinfarkt. En kjent arsak til at reperfusjonsbehandling ikke blir gitt
innen anbefalt tid, er underestimering av tiden det tar 4 transportere pasienten til et PCI-senter
(Norsk hjerteinfarktregister 2020). Det er derfor viktig & evaluere forlgp hvor pasienten ble flyttet
med henblikk p& PCI, men ikke n&dde & fa behandling innen 120 minutter, fordi disse pasientene
skulle vert behandlet med trombolyse. Trombolysebehandling er et behandlingsalternativ som
kan gis enten prehospitalt i pasientens hjem eller i ambulanse, eller i lokalsykehus. Resultatene
tyder pé at trombolyse bgr benyttes langt oftere ved STEMI hjerteinfarkt.

Alle regioner hadde lav méiloppnéelse for indikatoren reperfusjonsbehandling innen anbefalt tid
ved STEMI og Helse Nord hadde en betydelig lavere andel pasienter som ble behandlet med
reperfusjonsbehandling innen anbefalt tid, enn andre regioner. UNN Tromsg var tidligere det
eneste sykehuset med PCI-beredskap i Helse Nord. Nordlandssykehuset fikk et PCI-senter i 2020,
men denne behandlingen ble gjort ved UNN Tromsg i perioden 2017-2019. Mange pasienter
hadde derfor lang reisevei til sykehus med mulighet for PCI i Helse Nord, og behandling med
trombolyse var derfor aktuelt for mange av pasientene i denne regionen. Resultatene tyder pa at
tilbudet om trombolyse til pasienter med STEMI bgr forbedres, bade i Helse Nord og i de gvrige
regionene.

Gjennomsnittlig resultat for perioden 2017-2019 viser at 38 % av pasientene med NSTEMI ble
utredet med rgntgen av koronararteriene senere enn 72 timer etter innleggelse. Mange pasienter
ma overflyttes fra lokalsykehus til annet behandlende sykehus for denne undersgkelsen, og
forsinkelsen kan skyldes pasientforhold, transportforhold eller lokale behandlingstradisjoner. Det
er ikke pévist en prognostisk gevinst for pasienten ved tidlig utreding, og det er derfor mulig at
behovet for denne typen undersgkelse ble vurdert forskjellig av ulike fagpersoner. Det er ogsa
noen pasienter som ikke gnsker denne utredningen. Selv om pasientene ikke har noen klar gevinst
av tidlig utredning, kan lengden pa sykehusoppholdet reduseres noe, og i flere regioner arbeides
det for at en stgrre andel av pasientene skal utredes innen 72 timer.
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3.1.2 Karkirurgi

Karkirurgi er inngrep for 4 behandle sykdommer og skader i blodarene utenom hjertet og
hodet. Denne typen kirurgi brukes serlig ved utvidede blodarer (aneurismer) og ved nedsatt
blodforsyning i ben (dreforkalkning). Karkirurgi kan blant annet bedre blodtilfgrselen til omréder
som fér for lite blod, ved at kirurgen fjerner areforkalkninger fra innsiden av blodéaren, setter inn en
ny blodare som leder blodet forbi omradet som er tett (bypass-operasjon), bruker ballongkateter
som utvider blodéren eller setter inn en sylinder (stent) som holder blodéren dpen. Det gjgres
arlig rundt 6 100 karkirurgiske inngrep i Norge, hvorav 3 400 for nedsatt blodforsyning til ben
og om lag 500 for forsnevring av halspulséren.

Nedsatt blodforsyning i ben

Nedsatt blodforsyning i ben er en tilstand som fgrst og fremst rammer eldre mennesker. 1 2019
var median alder pd behandlingstidspunktet 73 &r, og 61 % av pasientene var menn (Norsk
karkirurgisk register 2020). Rgyking er en viktig &rsak til nedsatt blodforsyning i ben, og
tilstanden ble tidligere gjerne kalt for «rgykeben». Det er kjente geografiske forskjeller i andelen
rgykere i Norge (Folkehelseinstituttet 2020), hvilket er en sannsynlig &rsak til noe av variasjonen
i rater som fremgar av figur 3.4.

Bosatte i opptaksomradene Pasienter Innbyggere
UNN O 182 148530
Pstfold €] 239 231633
Vestfold e 187 182952
Telemark O—F=—o 134 137213
Finnmark O 58 58333
Innlandet (€ — 295 320514
Nord-Trgndelag O 9 105671
Helgeland —1lc—-e 51 62 003
Fonna S 109 138027
Stavanger €2 217 275431
Nordland ©c— 82 109525
St. Olav GC—reo 187 254825
Norge » 2962 4132803
Mgre og Romsdal ——=—0O 136 205789
Akershus —o— 200 310947
Sprlandet GC—=—-o 149 233334
Bergen =0 193 349166
Vestre Viken (€] 209 379042
Forde =0 : gg}; 36 84 806
Oslo @—. O 2019 208 537 980
T T T T T T

0 20 40 60 80 100 120

Antall pasienter operert for karsykdom i ben per 100 000 innbyggere b SKDE

Kilde: Norsk karkirurgisk register/FHI

Figur 3.4: Antall pasienter operert for karsykdom i ben per 100 000 innbyggere, ujustert, fordelt
pa opptaksomrader. Alder 18 ar og eldre. Sgylene viser gjennomsnittlige rater, arlige rater vises
med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter og antall innbyggere. Gjennomsnitt
per ar i perioden 2017-2019.

Konsekvensen av nedsatt blodforsyning i ben er redusert tilfgrsel av n@ring og oksygen. Dette
kan i verste fall fgre til at benet ma amputeres, eller til at pasienten dgr. Om lag 95 % av
alle karkirurgiske inngrep i ben skyldes nedsatt blodforsyning, mens de resterende inngrepene
skyldes utvidede blodarer (Norsk karkirurgisk register 2020). De fgrste symptomene pé nedsatt
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blodforsyning er claudicatio, som er gangrelaterte smerter som ikke truer benet. I mer alvorlige
tilfeller kan det oppstd hvilesmerter, sar, gangren (koldbrann) eller akutt iskemi (akutt kritisk
nedsatt blodforsyning).

Resultater

Norsk karkirurgisk register (NORKAR) har levert data til dette kapitlet. I samarbeid med
registeret ble indikatorene andel operasjoner for claudicatio og andel pasienter med forsnevring
pd halspulsdren behandlet innen 14 dager valgt ut til & belyse kvalitet i ngdvendige helsetjenester.
Registeret hadde 100 % tilslutning pa sykehusniva for enheter med karkirurgisk tilbud i 2019,
med 17 enheter tilknyttet NORKAR. Dekningsgraden for karkirurgi i ben har gkt de senere ér,
fra 86 % i 2017 til 89 % i 2019.

Andel operasjoner for claudicatio

Claudicatio behandles fortrinnsvis med mosjon, endret kosthold og rgykeslutt, eventuelt i
kombinasjon med medikamenter. Strukturert veiledet trening anbefales for alle pasienter med
claudicatio, men dette tilbudet gis i liten grad i Norge, da tilbudet ikke er etablert i tilstrekkelig
grad (Norsk karkirurgisk register 2020). Et stgrre fokus pd at slik behandling er viktig, bade for
og etter operasjon for claudicatio, vil over tid kunne bidra til et bedre og mer helhetlig tilbud for
pasienter med denne tilstanden, uavhengig av bosted.

Dersom konservativ behandling ikke er tilstrekkelig, kan tilstanden behandles kirurgisk med en
operasjon som har som mél & bedre blodsirkulasjonen i benet. Det kan vere ulik terskel for nar
en pasient tilbys kirurgisk behandling av claudicatio. Pasientens ben er ikke truet ved claudicatio,
og det er derfor stgrre muligheter for & avstd fra kirurgi, og i stedet vente og se hvordan tilstanden
utvikler seg.

Pasientrapporterte data fra NORKAR finner at pasienter med claudicatio som opereres, opplever
en bedring i sin livskvalitet (Norsk karkirurgisk register 2020). Imidlertid er svarprosenten
for undersgkelsen lav, og resultatene er derfor forbundet med usikkerhet. Bide pasientenes
opplevelse av operasjon og konservativ behandling, samt &rsaker til forskjellene i andelen
pasienter operert pa bakgrunn av claudicatio, kan med fordel undersgkes nermere.

Resultatene som presenteres her, viser hvor stor andel av kirurgisk behandling av nedsatt
blodforsyning i ben som ble gjort pa indikasjonen claudicatio. NORKAR har ikke definert
malnivéer for denne indikatoren.

Figur 3.5 viser at det var geografisk variasjon i hvor stor andel karkirurgiske operasjoner i ben som
ble gjort pa indikasjonen claudicatio. Opptaksomradet Stavanger hadde hgyest andel operasjoner
pa indikasjonen claudicatio, 79,1 % av karkirurgiske operasjoner for nedsatt blodforsyning i ben
i dette opptaksomradet ble gjort pd indikasjonen claudicatio. Fonna, Helgeland og Finnmark
var andre opptaksomrdder med hgy andel claudicatio. I gjennomsnitt ble mellom 68,5 % og
75,8 % av pasientene som var bosatt i disse opptaksomrddene operert pd denne indikasjonen.
Andelen var lavest i opptaksomrddene Oslo, Akershus og St. Olav, hvor mellom 44,2 % og
46,9 % av pasientene som ble operert for nedsatt blodforsyning i ben hadde diagnosen claudicatio.
Arsutviklingen for bosatte i Oslo og Akershus viser en reduksjon i andel pasienter operert
for claudicatio i perioden 2017-2019. I Oslo sank andelen fra 50,4 % i 2017 til 41,1 % i
2019. Tilsvarende tall for Akershus var henholdsvis 53,7 % og 39,7 %. Regionalt varierte andel
operasjoner for nedsatt blodforsyning til ben pa indikasjonen claudicatio mellom om lag 67 % i
Helse Vest og om lag 53 % i Helse Sgr-@st.
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Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Stavanger | 79.1% G 208 200

Fonna | 75.8% C——=—o 97 128

Helgeland | 69.6% ) 40 57
Finnmark | 68.5% o 25 37

Mgre og Romsdal | 64.1% S 102 160
Nord-Trendelag | 61.8% —=0 63 102

101 170
56 95
63 109
91 157

Sarlandet 59.4%
Nordland 58.6%

UNN 58.1%
Telemark 57.7%

G———
e
Cfeo
&
Norge | 56.7% O 1886 3324
Vestfold | 56.6% C—le—o 125 221
Jstfold | 56.4% @ 160 284
Innlandet | 53.9% C—=—o 179 331
Vestre Viken | 51.7% S 123 237
Forde | 50.0% —e0 21 A
Bergen 49.9% G—Feo—> 110 221
St. Olav | 46.9% ~—/—O 103 220
Akershus | 45.5% C—=——o ; 2. 13 248
Oslo | 44.2% S+—e O 2019 108 245
0% 20% 40% c0% 80%
Andel ° SKDE

Kilde: Norsk karkirurgisk register/FHI

Figur 3.5: Karkirurgi. Andel operasjoner for nedsatt blodforsyning i ben med indikasjon
claudicatio, fordelt pa opptaksomrader. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige andeler vises
med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall operasjoner med indikasjon claudicatio (N)
og antall operasjoner for nedsatt blodforsyning i ben (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden
2017-2019.

Landsgjennomsnittet for perioden viser at om lag 57 % av de som ble operert for nedsatt
blodforsyning i ben hadde diagnosen claudicatio. Det vil si at de resterende 43 % enten hadde
hvilesmerter, sér/gangren eller akutt iskemi som arsak til operasjonen i ben. Det var en svakt
nedadgdende trend nasjonalt i andelen opererte med claudicatio. I perioden 2017-2019 gikk
andelen ned fra 59,5 % til 54,3 %.

Forsnevring av halspulsaren

Forsnevring av halspulsdren (carotisstenose) oppstér ved at fettstoffer og forkalkninger legger
seg pd innsiden av areveggen. Dette reduserer blodstrgmmen i karet, og fgrer til gkt risiko for at
blodpropper dannes og fgres til hjernen (Norsk karkirurgisk register 2020).

Det skilles mellom symptomatisk carotisstenose, hvor forsnevringen i pulséaren har fgrt til forbi-
géende anfall av nedsatt blodforsyning til hjernen (drypp) eller hjerneslag, og asymptomatisk
carotisstenose, hvor det foreligger en forsnevring i halspulsaren uten at pasienten har sympto-
mer. Median alder pé tidspunktet for diagnostisering av carotisstenose var 73 &r i 2019, og om
lag 68 % av de som ble rammet av denne tilstanden samme ar, var menn (Norsk karkirurgisk
register 2020).

Grunnet lavt antall pasienter per ér, vises ikke arsvariasjon i figur 3.6, og antall pasienter i
hgyre kolonne er samlet antall pasienter for tredrsperioden 2017-2019. Figur 3.6 viser at det
var geografisk variasjon i operasjonsraten for carotisstenose. For perioden 2017-2019 varierte
gjennomsnittsraten fra 6 til 20 operasjoner per 100 000 innbyggere for henholdsvis Akershus og
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Telemark. Den nasjonale operasjonsraten var relativ stabil pd 11 per 100 000 innbyggere alle tre
ar.

Bosatte i opptaksomradene Pasienter Innbyggere
Telemark 80 132828
UNN | 76 147414
Fonna | 62 133089
Vestfold | 80 176957
Helgeland | 27 59916
Msare og Romsdal \ 85 198821
Forde | 33 81683
Nord-Trgndelag ] 40 101900
Serlandet | 83 225014
Innlandet | 111 310325
Finnmark | 20 58146
Bergen | 116 338028
Vestre Viken | 125 366676
Pstfold | 75 224244
Norge | 1334 3999274
Stavanger | 78 265751
Nordland | 30 105801
St. Olav | 60 246797
Oslo 100 525202
Akershus 53 300594
T T T T

0 5 10 15 20

Antall pasienter operert for forsnevring av halspulsaren per 100 000 innbyggere b SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 3.6: Antall pasienter operert for forsnevring av halspulsaren per 100 000 innbyggere, justert
for kjgnn og alder, fordelt pa opptaksomrader. Alder 18 ar og eldre. Sgylene viser gjennomsnittlige
rater. Tallene til hgyre viser totalt antall pasienter for tredrsperioden 2017-2019, og gjennomsnittlig
antall innbyggere for perioden 2017-2019.

Resultater

Dekningsgraden for carotisstenose i NORKAR var over 90 % i perioden 2017-2019. Det er f&
pasienter, om lag 450 per ar, som opereres for carotisstenose. Resultatene presenteres derfor som
et gjennomsnitt for perioden 2017-2019.

Andel pasienter behandlet innen 14 dager

Om lag 90 % av pasientene som opereres for carotisstenose har allerede hatt et drypp eller
et hjerneslag (Norsk karkirurgisk register 2020). Pasienten opereres for carotisstenose for a
forebygge ytterligere hjerneslag, og inngrepet skal derfor gjgres snarest mulig, og ifglge nasjonale
retningslinjer helst innen 14 dager etter at stenosen er oppdaget (Norsk karkirurgisk register
2020). Hgy méloppnéelse for indikatoren andel pasienter med carotisstenose behandlet innen
14 dager er av registerets fagrad satt til behandling av minst 80 % av pasientene innen 14 dager.
Moderat og lav méloppndelse er satt til henholdsvis mellom 60-80 % og under 60 %. Resultatene
som presenteres her gjelder pasienter med symptomatisk carotisstenose.

Figur 3.7 viser at det var geografisk variasjon i maloppnéelse for indikatoren andel pasienter
med symptomatisk carotisstenose behandlet innen 14 dager i perioden 2017-2019. Ni av 19
opptaksomrader hadde hgy maloppnaelse, ni opptaksomrader hadde moderat maloppnaelse og
ett opptaksomrdde hadde lav méloppnielse. Andelen behandlet innen 14 dager var hgyest i
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opptaksomrddet UNN og lavest i opptaksomrddet Bergen. Henholdsvis 92,9 % og 50,0 % av
pasientene bosatt i disse opptaksomrddene ble behandlet innen 14 dager.

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
UNN | 92.9% | 65 70
Akershus | 92.0% | 46 50
Finnmark | 90.0% | 18 20
Vestre Viken | 86.8% | 105 121
Mgre og Romsdal | 86.2% | 50 58
Nordland | 86.2% | 25 29
Dstfold | 86.1% | 62 72
Helgeland = | 84.6% | 1 13
Oslo | 81.5% | 75 92
Innlandet | 78.7% | 85 108
Norge | 76.8% | 878 1143
Vestfold | 74.1% | 60 81
St. Olav | 73.0% | 46 63
Serlandet | 68.4% | 54 79
Nord-Trgndelag | 67.5% | 27 40
Telemark | 66.7% | 50 75
Fonna o | 64.7% | 22 34
Stavanger | 61.3% | 38 62
Forde *= | 60.0% | 6 10
Bergen | 50.0% | 33 66
T T T T T
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Andel b SKDE

Kilde: Norsk karkirurgisk register/FHI

Figur 3.7: Karkirurgi. Andel pasienter med symptomatisk carotisstenose operert innen 14
dager, fordelt pa opptaksomrider. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler. Tallene til hgyre for
figuren viser antall pasienter operert innen 14 dager (N) og antall pasienter med symptomatisk
carotisstenose (aktuelle). Samlet antall for tredrsperioden 2017-2019. *Andelen er beregnet med
N<10. & Opptaksomradet mangler data for ett eller flere ar.

Regionalt var det betydelige forskjeller. Maloppnéelsen var hgy i Helse Nord, om lag 90 % av
pasientene bosatt i Helse Nord ble behandlet innen 14 dager, sammenlignet med om lag 58 %
av pasientene bosatt i Helse Vest, som hadde lav méloppnaelse for denne indikatoren. I Helse
Midt-Norge og Helse Sgr-@st var méloppndelsen moderat i perioden, henholdsvis 76 % og 79 %
av pasientene bosatt i disse regionene ble behandlet for symptomatisk carotisstenose innen 14
dager.

Nasjonalt var méloppndelsen moderat, i perioden 2017-2019 ble i gjennomsnitt 76,8 % av
pasientene med symptomatisk carotisstenose behandlet innen 14 dager.

Drofting av resultater

Variasjonen i antall pasienter operert for karsykdom i ben er uventet stor, og det er grunn til & stille
spgrsmaél ved hvorfor praksisen var sé ulik. Rgyking over tid er en viktig og godt dokumentert
arsak til karsykdom i ben’, og det er kjente geografiske forskjeller i andelen rgykere i Norge.
Forekomsten av lungekreft er sterkt relatert til rgyking og kan brukes som indirekte mal pa
langvarig rgyking i opptaksomrédene, jf. Helseatlas kols (Leivseth mfl. 2017). En sammenligning
av figur 3.4, som viser rater for operasjoner for karsykdom i ben, og figur 3.23 i kapittel 3.2.3,
som viser forekomst av lungekreft, viser imidlertid at flere av opptaksomrddene som hadde de

SKilde: Helsenorge - helseskader ved rgyking. www.helsenorge.no
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hgyeste ratene av lungekreft, ikke hadde de hgyeste operasjonsratene for karsykdom i ben. Dette
tyder pa at forskjeller i sykelighet ikke kan forklare all variasjonen i figur 3.4, og at det derfor méa
vere flere arsaker til denne variasjonen.

Figur 3.5 viste at andelen operasjoner for nedsatt blodforsyning til ben, som ble gjort pa bakgrunn
av diagnosen claudicatio, varierte mellom opptaksomrédene. Umiddelbart kan denne variasjonen
tolkes som at opptaksomradene med lav andel operasjoner for claudicatio, opererte en stgrre andel
pasienter med mer alvorlig nedsatt blodforsyning i ben. Det er imidlertid ikke avklart hvor stor
andel av pasienter med claudicatio som bgr opereres, og det kan i tillegg vere ulike arsaker til
at andelen opererte med claudicatio varierte. Mulige arsaker til variasjonen kan vare ulik faglig
praksis, ulik kodepraksis, ulik kapasitet pa sykehusene, eller det kan ha vert ulik terskel for hvor
lenge pasientene ventet med & oppsgke behandler. Hvis en pasient har nedsatt blodforsyning i
ben, uten at benet er truet, er det mulig 4 vente med 4 operere. Samtidig innebzrer dette en risiko
for at tilstanden utvikler seg og blir mer alvorlig. Det er mulig at noen kirurger valgte 4 behandle
pasientene tidligere enn andre, og at dette er en arsak til variasjonen som fremkom i analysen.
Det er likevel vanskelig & si om det er gnskelig & operere pasientene tidlig eller ikke, hvilket gjgr
det utfordrende & tolke resultatene.

Pasienter med symptomatisk carotisstenose er i risiko for & fa et nytt hjerneslag, og det er derfor
viktig at behandling iverksettes raskt. Resultatene for indikatoren andel behandlet innen 14 dager
for forsnevring av halspulsdren viste at opptaksomrddene hadde ulik méloppnaelse for denne
indikatoren. For & kartlegge arsaker til forsinket behandling har NORKAR, i samarbeid med
behandlende sykehus, gjort en gjennomgang av forlgp fra 2018 og 2019, hvor operasjon for
carotisstenose ikke ble gjort innen anbefalt tid. Ti sykehus deltok i gjennomgangen, og for 120 av
179 pasienter kunne arsaken til forsinkelsen fastslas. Gjennomgangen viste at lege/helsetjenesten
var ansvarlig for forsinkelsen ved i underkant av halvparten av tilfellene. Ventetid til poliklinisk
vurdering, ventetid til operasjon og sen henvisning fra fastlege til spesialist var noen av arsakene
til slik forsinkelse. I om lag 20 % av tilfellene hvor pasienten ble behandlet senere enn anbefalt,
var det en medisinsk arsak til forsinkelsen, og ved i overkant av 20 % av tilfellene var pasienten
selv ansvarlig for forsinkelsen (Norsk karkirurgisk register 2020). En slik kartlegging av arsaker
til forsinkelser gir helseforetakene innsikt i hvilke deler av pasientforlgpet som med fordel kan
forbedres for & oppna en hgyere maloppnéelse for denne indikatoren.
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3.1.3 Hjerneslag

Arlig blir om lag 10 000 personer innlagt med hjerneslag i norske sykehus. Blodpropp i blodérer i
hjernen er hovedarsaken til de fleste tilfellene av hjerneslag (85 %), men noen far ogsé hjerneslag
som fglge av hjerneblgdning (10-15 %) (Norsk hjerneslagregister 2020). Bdde blodpropp og
hjerneblgdning fgrer til at et omrdde av hjernen far for lite oksygen, og at hjerneceller dgr.
Hjerneslag er en av vare mest alvorlige folkesykdommer, og blant de hyppigste arsaker til dgd og
funksjonshemming. Hvordan en person pavirkes av et hjerneslag, avhenger av hvilket omréde av
hjernen som blir skadet, og hvor alvorlig blgdningen eller blodproppen er. Vanlige symptomer
pa hjerneslag er lammelse av den ene siden av kroppen eller ansiktet, samt talevansker, slik det
ogsé fremgar av Helsedirektoratets informasjonskampanje om prate, smile og Igftevansker.

Aldersrelatert insidens for hjerneslag er avtagende, men en gkende andel eldre i befolkningen
innebarer at det likevel forventes en gkning i antall hjerneslag de kommende ar (Norsk
hjerneslagregister 2020). Det har imidlertid vaert en betydelig reduksjon i dgdelighet for
hjerneslag de siste 10 drene (40 %), og denne reduksjonen i dgdelighet forventes 4 medfgre en stor
gkning i antall personer som vil leve med smé eller store fglgetilstander etter hjerneslag (Norsk
hjerneslagregister 2020). Dette vil representere en utfordring bade for den enkelte pasient, for
pargrende, helsetjenesten og samfunnet. Det er derfor viktig & sikre at behandling og oppfelging
av denne store og gkende pasientgruppen blir godt ivaretatt.

Bosatte i opptaksomradene Pasienter Innbyggere
UNN o) 454 153566
Nord-Trendelag GC—eo 335 106702
Finnmark ——e 159 60578
Dstfold © 631 233521
Farde =0 248 85919
Innlandet =D 920 323673
St. Olav G 611 256778
Helgeland 9] 177 62621
Nordland G+ 205 110521
Mgre og Romsdal GC—eo 562 207997
Fonna — 356 139 401
Norge @ 9714 4166527
Telemark C—e 352 138627
Oslo <» 958 541910
Bergen Ceo 756 352254
Vestfold O 432 184697
Serlandet =0 500 235261
Stavanger G- 518 277265
Vestre Viken e : fodid 835 382543
Akershus > O 2019 606 312691
T T T T T T

0.0 05 1.0 1.5 20 25 3.0

Antall pasienter som har fatt behandling for hjerneslag per 1 000 innbyggere ° SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 3.8: Antall pasienter som har fatt behandling for hjerneslag per 1 000 innbyggere, justert for
kjgnn og alder, fordelt pd opptaksomrader. Sgylene viser gjennomsnittlige rater, arlige rater vises
med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter og antall innbyggere. Gjennomsnitt
per ér i perioden 2017-2019.
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Figur 3.8 viser arlig antall personer som fikk behandling for hjerneslag per 1000 innbyggere
(pasientraten), fordelt pa helseforetakenes opptaksomréder i perioden 2017-2019. Pasientraten
varierte fra om lag 2,8 pasienter per 1000 innbyggere for bosatte i opptaksomraddene UNN og
Nord-Trgndelag til i overkant av 2 pasienter per 1 000 innbyggere for bosatte i opptaksomradene
Vestre Viken og Akershus.

Resultater

Norsk hjerneslagregister (NHR) har levert data til dette kapitlet, og i samarbeid med registeret
ble indikatorene andel pasienter med hjerneinfarkt som ble behandlet med trombolyse og andel
pasienter med hjerneinfarkt som innlegges innen fire timer valgt ut til & belyse kvalitet i
ngdvendige helsetjenester. Tilslutningen til NHR var 100 % for hele perioden, og dekningsgraden
var stabil pad om lag 87 %.

Andel pasienter med hjerneinfarkt (blodpropp i hjernen) som ble behandlet
med trombolyse

Det er dokumentert at trombolysebehandling for pasienter med akutt hjerneinfarkt reduserer
funksjonshemming hvis behandlingen starter innen 4,5 timer fra symptomdebut (Sandercock mfl.
2012). Dette er ogsa en hovedanbefaling i nasjonal retningslinje for behandling og rehabilitering
ved hjerneslag (Helsedirektoratet 2017).

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Bergen | 30.8% G+—-o 165 535
Stavanger | 30.5% —Ce 144 471
Ferde | 27.9% G & ° 37 133
Vestfold | 22.9% C—Feo 89 387
Dstfold | 22.7% G—e—» 110 482
Sgrlandet | 21.7% L) 85 390
Norge | 21:3% ® 1608 7537
Vestre Viken | 21.1% e 134 638
Akershus | 20.9% ———— =0 94 449
Mgre og Romsdal | 20.8% — O 93 448
UNN [ 20.6% eo—1— 81 393
Telemark | 20.3% E———— ] 53 260
Innlandet | 19.5% —————O 140 716
Nordland | 19.5% —o——— 45 233
Fonna | 18.6% C—Fe o 52 280
Oslo | 18.5% & O 124 673
Nord-Trgndelag | 17.7% C—te——o 51 287
Helgeland | 17.5% —e— 24 137
St. Olav | 14.6% [y : 281; 80 548
Finnmark | 11.6% ® O 2019 14 116

0% 10I% 20I% 30I% 40I%

Andel b e SKDE
Kilde: Norsk Hjerneslagregister/FHI

Figur 3.9: Hjerneslag. Andel pasienter med hjerneinfarkt behandlet med trombolyse, fordelt pa
opptaksomrader. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige andeler vises med symbol. Tallene
til hgyre for figuren viser antall pasienter med hjerneinfarkt behandlet med trombolyse (N) og antall
pasienter med hjerneinfarkt (aktuelle). Gjennomsnitt per ér i perioden 2017-2019.

Kunnskapen som finnes pd dette omradet er likevel ikke tilstrekkelig til & avgjgre hvor
stor andel av pasienter med hjerneinfarkt som bgr behandles med trombolyse, fordi nytten
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av trombolysebehandling ved svert lette slagsymptomer er uavklart, og fordi behandling
med trombolyse innebarer risiko for alvorlige bivirkninger, herunder hjerneblgdning (Norsk
hjerneslagregister 2020). Det er derfor ikke slik at god kvalitet i behandling innebzarer at hgyest
mulig andel av pasientene bgr behandles med trombolyse. Indikasjon for trombolyse vil avhenge
av hvor alvorlig hjerneinfarktet er, hvor lang tid det er gitt fra symptomdebut til behandlingen
kan starte, samt en vurdering av risikoen for alvorlige bivirkninger.

Hgy maloppnéelse for indikatoren andel pasienter behandlet med trombolyse, er av fagradet i
NHR satt til behandling med trombolyse for minst 15 % av pasienter med hjerneslag. Moderat
og lav maloppnaelse er satt til henholdsvis 10-15 % og under 10 %.

Figur 3.9 viser at 17 av 19 opptaksomrdder hadde hgy maloppnéelse for indikatoren andel
pasienter med hjerneinfarkt som ble behandlet med trombolyse i perioden 2017-2019, og at to
av opptaksomradene hadde moderat méloppnéelse. Det var variasjon mellom opptaksomrédene
i hvor stor andel av pasienter med hjerneinfarkt som ble behandlet med trombolyse, og i
mange av opptaksomrddene var andelen pasienter behandlet med trombolyse langt hgyere enn
15 %. Opptaksomrédene Bergen og Stavanger hadde hgyest andel behandling med trombolyse i
perioden, om lag 30 % av pasientene med hjerneinfarkt som var bosatt i disse opptaksomrddene
ble behandlet med trombolyse, sammenlignet med 11 % i Finnmark, som var opptaksomradet
som hadde lavest andel trombolyse. For opptaksomrédet Finnmark mangler data for 2018, og
gjennomsnittet for dette opptaksomradet er derfor basert pé resultatene for 2017 og 2019.
Det lave antallet pasienter i Finnmark innebarer dessuten at tolkningen av resultatene for
dette opptaksomrédet er forbundet med usikkerhet. Imidlertid viser resultatene at ogsa stgrre
opptaksomrader enn Finnmark, som Nord-Trgndelag og Oslo, hadde betydelig lavere andel
trombolyse enn opptaksomridene Bergen og Stavanger.

Pa regionalt niva var maloppnaelsen hgy for samtlige regioner, men det var samtidig betydelige
forskjeller mellom regionene i hvor stor andel av pasientene som ble behandlet med trombolyse.
I gjennomsnitt ble 17 % av pasienter bosatt i Helse Midt-Norge behandlet med trombolyse,
sammenlignet med 28 % i Helse Vest. P& nasjonalt niva var andelen pasienter som fikk trombolyse
stabil p& 21 % i perioden.

Andel pasienter med hjerneinfarkt som innlegges innen fire timer

Det er godt dokumentert at trombolyse har stgrst effekt hvis det gis tidlig etter symptomdebut,
og nasjonale retningslinjer anbefaler at pasienter som er aktuelle for trombolyse bgr utredes si
raskt som mulig for & sikre tidlig behandling (Norsk hjerneslagregister 2020).

Spesialisthelsetjenesten kan sikre rask utredning og behandling straks pasienten ankommer
akuttmottaket med mistanke om hjerneinfarkt, men hvis pasienten innlegges lang tid etter
hjerneinfarktet, kan det vare en drsak til manglende trombolyse som ikke skyldes dérlig kvalitet i
behandlingen i spesialisthelsetjenesten. Denne indikatoren er valgt ut for & undersgke om det kan
vere en sammenheng mellom sen ankomst til sykehus og méloppnéelse for indikatoren andel
pasienter med hjerneinfarkt behandlet med trombolyse.

NHR har ikke definert mélnivéer for denne indikatoren, men i «Pakkeforlgp hjerneslag fase 1»
registreres tid fra symptomdebut til innleggelse som et malepunkt. NHR oppgir at det er et mél
at 60 % av pasienter med hjerneslag innlegges innen fire timer fra symptomdebut

Figur 3.10 viser at over halvparten av pasientene i Norge ble innlagt senere enn fire timer etter
symptomdebut, vurdert ut fra samlet resultat i perioden. Andelen pasienter innlagt innen fire
timer var hgyest for pasienter bosatt i opptaksomrédet Stavanger. Femtifire prosent av pasientene
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i dette opptaksomradet ble innlagt i sykehus innen fire timer, sammenlignet med om lag 38 % av
pasientene bosatt i opptaksomrddene St. Olav og Finnmark, som hadde lavest andel.

Bosatte i opptaksomradene N Aktuelle
Stavanger | 53.7% —Ce 253 471
Vestre Viken | 51.1% O 326 638
Nordland | 48.6% ~—S—>» 113 233
Helgeland | 48.3% —1 O 66 137
Forde | 47.5% C—F=——o0 63 133
Mgre og Romsdal | 47.0% —O 211 448
Bergen | 45.9% G- 246 535
Akershus | 45.2% —=—0 203 449
Norge | 45.1% ® 3414 7572
Innlandet | 45.0% —1O 322 716
Vestfold | 44.9% Co—o 174 387
UNN | 44.6% = 175 393
Oslo | 43.9% O 296 673
Telemark | 43.8% Se 114 260
Sprlandet | 42.9% Go+—>» 167 390
Nord-Trgndelag | 42.3% Ge-o 121 287
Dstiold | 41.1% | 198 482
Fonna | 39.8% C—F— 111 280
St. Olav | 38.5% l—o . 0.2 548
Finnmark | 38.3% = O 2019 43 13
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Kilde: Norsk Hjerneslagregister/FHI

Figur 3.10: Hjerneslag. Andel pasienter innlagt innen fire timer etter hjerneinfarktet, fordelt pa
opptaksomréder. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, &rlige andeler vises med symbol. Tallene
til hgyre for figuren viser antall pasienter med hjerneinfarkt innlagt innen fire timer (N) og antall
pasienter med hjerneinfarkt (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

Regionalt var det ikke store forskjeller. Fartisyv prosent av pasientene i Helse Vest ble innlagt
innen fire timer, sammenlignet med 42 % av pasientene i Helse Midt-Norge. P4 nasjonalt nivd var
det ikke noen tydelig utvikling mot at flere pasienter nddde a bli innlagt innen fire timer i Igpet
av perioden. Regionalt var andelen innlagte innen fire timer to-tre prosentpoeng hgyere i 2019
sammenlignet med 2017 for alle regioner unntatt Helse Vest, hvor andelen var fire prosentpoeng
lavere i 2019 sammenlignet med 2017.

Drofting av resultater

Det var i perioden 2017-2019 store variasjoner i andel pasienter med akutt hjerneinfarkt som ble
behandlet med trombolyse i de ulike opptaksomradene. For noen opptaksomrader sa det ut til &
vare en sammenheng mellom andel pasienter innlagt innen fire timer og andel pasienter som fikk
trombolytisk behandling. St. Olav og Finnmark var opptaksomrddene med lavest andel pasienter
innlagt innen fire timer og lavest andel trombolytisk behandling, og opptaksomradet Stavanger
hadde hgyest andel pasienter innlagt innen fire timer, og nest hgyest andel pasienter behandlet
med trombolyse. Regionalt hadde Helse Vest og Helse Midt-Norge henholdsvis hgyest og lavest
maloppnéelse for begge indikatorene. Samtidig viser resultatene at denne sammenhengen ikke
var entydig. Et eksempel var Helgeland, som var blant opptaksomradene med hgyest andel
innlagte innen fire timer, og blant opptaksomrédene med lavest andel trombolytisk behandling.
Det er godt dokumentert at trombolyse har stgrst effekt hvis det gis tidlig etter symptomdebut,
helst innen tre timer og senest innen fire og en halv time (Norsk hjerneslagregister 2020). Om lag
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55 % av pasientene med hjerneslag var ikke innlagt i sykehus innen fire timer etter slaget, og det er
derfor mulig at noen pasienter ikke fikk trombolyse fordi de ble innlagt for sent til at trombolytisk
behandling ble vurdert & vaere nyttig. Hgyest mulig andel trombolytisk behandling til pasienter
med hjerneslag er ikke det samme som god kvalitet i behandling, men det er problematisk at over
halvparten av pasientene i landet, og 70 % av pasientene bosatt i opptaksomradet Finnmark, ble
innlagt for sent til & f4 god effekt av trombolyse, gitt at disse pasientene var kandidater til en slik
behandling.

Pasienter med lette og meget lette hjerneslag var ifglge Norsk hjerneslagregister de som kom
sist til sykehus, sannsynligvis fordi de hadde mindre alvorlige symptomer. Nytteverdien av
trombolyse til pasienter med lette og meget lette hjerneslag er uklar, og den hgye andelen pasienter
som ble innlagt i sykehus senere enn fire timer etter slaget er derfor mindre problematisk sett i
lyset av at det i hgy grad var pasienter med lette slag som kom sent til sykehus.

Ifglge Norsk hjerneslagregister skyldes det meste av variasjonen i bruk av trombolyse ulik
behandlingspraksis for lette og meget lette hjerneslag. Variasjonen er mindre for mer alvorlige
slag (Norsk hjerneslagregister 2020). Mens dokumentasjonen for at trombolyse reduserer
funksjonshemming for pasienter med alvorlig hjerneinfarkt er sterk, foreligger det ikke sikker
dokumentasjon for tilsvarende nytte av slik behandling for pasienter med lette- og meget lette
slag. Omtrent 40 % av de som legges inn i sykehus grunnet hjerneslag har meget lette slag, og
27 % har lette slag (Norsk hjerneslagregister 2020). En stor andel av hjerneslag er altsd mindre
alvorlige slag, og ulik behandlingspraksis for de mindre alvorlige slagene er hovedérsaken til
variasjonen i bruk av trombolyse som fremkom i resultatkapitlet. Forskjeller i behandlingspraksis
for mindre alvorlige hjerneslag er ikke uproblematisk, fordi trombolysebehandling er forbundet
med gkt risiko for hjerneblgdning, ogsé ved lette og meget lette hjerneinfarkt. Ifglge Norsk
hjerneslagregister (2020) var denne risikoen 5,4 % i 2019 for alle grader av hjerneslag samlet, og
4.8 % for pasienter med lette- eller meget lette hjerneslag.

Dagens kunnskapsniva om effekter og bivirkninger av trombolyse, gjgr det ikke mulig & fastsla
hva som er rett mélniva for trombolytisk behandling. Det var tydelige geografiske forskjeller
i bruk av trombolyse i perioden 2017-2019, og det er sannsynlig at disse forskjellene delvis
skyldes ulik faglig praksis for nar det er indikasjon for behandling med trombolyse. Mélet pa sikt
bgr vere en mer ensartet praksis for behandling med trombolyse ved akutt hjerneinfarkt.
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3.1.4 Invasiv kardiologi

Invasiv kardiologi omfatter utredning og behandling av hjertesykdommer ved hjelp av tynne
katetre (plastrgr) som fgres til hjertets kransérer via en blodare i handledd eller lyske. De viktigste
prosedyrene som utfgres innenfor dette fagfeltet er kransdrergntgen (koronar angiografi),
utblokking av trange kransérer (PCI) samt innsetting av ny hjerteklaff. Ved koronar angiografi
sprgytes en kontrastveeske inn i dren, slik at man ved rgntgengjennomlysning kan se eventuelle
innsnevringer eller blokkeringer i hjertets kransarer. PCI er en fellesbetegnelse for ulike teknikker
som kan brukes til mekanisk dpning av en trang eller tett blodare. Dette kan gjgres ved at en
ballong bléses opp og presser ut areveggen, eller ved & sette inn et sylinderformet nettingrgr, en
sakalt stent, som skal hindre blodaren i & klappe sammen igjen. Samlet utfgres om lag 32 000
koronare angiografier og/eller PCI behandlinger per ér, fordelt pd 9 sykehus.

Bosatte i opptaksomradene Angiografier Innbyggere
Finnmark 10,1 —l© 632 60578

UNN 9,0 Se 1443 153566

Akershus 87 —=O 2596 312691
Nordland 8,6 G 1016 110521
@stfold 34 S-e 2043 233521
Serlandet 84 ® 1986 235261
Helgeland 8,0 @™ 550 62621
Vestre Viken 74 ®© 2870 382543
Fonna 74 De 1064 139401

Norge 7,2 @ 29897 4166527
Telemark 7,2 [Cal 1070 138627
Stavanger 7.1 G 1795 277265
Innlandet 7.1 © 2530 323673

St. Olav 6,9 G 1725 256778
Vestfold 6,6 €] 1284 184697

Oslo 6,5 ® 2861 541910
Nord-Trendelag 5,9 © 680 106702
Bergen 58 Coe 1981 352254

Mgre og Romsdal 58 9 ; o 1208 207 997
Forde 5,0 G O 2019 474 85919

T T T T T
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Kilde: Norsk register for invasiv kardiologi / SSB

Figur 3.11: Antall koronare angiografier per 1 000 innbyggere, justert for kjgnn og alder, fordelt
pa opptaksomrader. Sgylene viser gjennomsnittlige rater, arlige rater vises med symbol. Tallene
til hgyre for figuren viser antall angiografier og antall innbyggere. Gjennomsnitt per &r i perioden
2017-2019.

Figur 3.11 viser rlig antall koronare angiografier per 1 000 innbyggere, fordelt pd helseforetake-
nes opptaksomréder i perioden 2017-2019. Raten varierte fra fem pasienter per 1 000 innbygge-
re for bosatte i opptaksomradet Fgrde til om lag 10 pasienter per 1 000 innbyggere for bosatte i
opptaksomradet Finnmark. Nasjonalt har raten holdt seg stabil i perioden 2017-2019.
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Resultater

Norsk register for invasiv kardiologi (NORIC) har levert data til dette kapitlet. I samarbeid
med registeret ble indikatorene andel PCI hos pasienter som gjennomgdr invasive koronare
prosedyrer og andel prosedyrer der trykkmaling ble utfprt for a bedgmme grad av innsnevring i
kransdrene valgt ut til 4 belyse kvalitet i ngdvendige helsetjenester. Tilslutningen til NORIC var
100 % for perioden 2017-2019. Dekningsgraden for koronar angiografi var mellom 97 og 99 %,
og dekningsgraden for PCI var ner 100 % i samme periode.

Andel PCI hos pasienter som gjennomgar invasive koronare prosedyrer

Koronar angiografi er en diagnostisk undersgkelse som gjgres for & avklare om det foreligger
koronarsykdom og om det er behov for PCI. Siden invasive prosedyrer innebarer en viss risiko
for pasienten, er det et méal at ferrest mulig pasienter med helt normale forhold i karene blir
utredet med koronar angiografi.

Hyvis det ved invasiv utredning blir pdvist innsnevringer i en kransare, gjgres det ofte utblokking
av aren i direkte tilknytning til angiografien. I andre tilfeller gjgres PCI pé et senere tidspunkt.
Resultatene som presenteres her gjelder pasienter som har fatt PCI enten i tilknytning til
angiografi, eller pa et senere tidspunkt. Fagraddet i NORIC har ikke definert malnivaer for denne
indikatoren.

Bosatte i opptaksomrade N  Aktuelle
Forde | 48.7% O 245 503
Bergen | 46.8% L) 984 2104
Telemark | 46.1% —- 525 1138
Nordland | 44.4% Cre 479 1079
Innlandet | 43.9% Ce® 1186 2705
Nord-Trendelag | 43.6% e 319 732
Vestfold | 43.2% (€ ol 589 1363
UNN | 42.6% GCe 645 1515
Helgeland | 42.3% GCo—o 245 578
Finnmark | 41.7% Gle 277 663
Norge | 41.2% @ 13098 31779
Dstfold | 41.0% s 888 2167
Stavanger | 40.6% —-9 774 1908
Mgre og Romsdal | 40.5% D 565 1396
Fonna | 40.0% —=0O 451 1126
St.Olav | 40.0% D) 745 1861
Serlandet | 39.6% O 834 2104
Akershus | 39.0% G 1072 2749
Vestre Viken | 38.6% “» ; 2T 1168 3030
Oslo | 36.2% GCeo O 2019 1106 3056
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Kilde: Norsk register for invasiv kardiologi

Figur 3.12: Invasiv kardiologi. Andel PCI hos pasienter som gjennomgikk invasive koronare
prosedyrer fordelt pa opptaksomréader. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige andeler vises
med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall prosedyrer der det ble utfert PCI (N) og antall
invasive koronare prosedyrer (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

Figur 3.12 viser at det var geografisk variasjon i andel utblokking av trange kransarer hos
pasienter som gjennomgikk invasive koronare prosedyrer i perioden 2017-2019. Andelen
koronar angiografi som ledet til PCI var hgyest for pasienter bosatt i opptaksomrédet Fgrde,
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hvor 48,7 % av koronare angiografier ledet til PCI. Som figur 3.11 viser, hadde Fgrde samtidig
lavest antall koronare angiografier per 1 000 innbyggere, og samlet kan resultatene for Fgrde
tyde péd at seleksjonen av pasienter til angiografi var strengere for pasienter bosatt i dette
opptaksomradet. Andelen PCI var lavest for pasienter bosatt i opptaksomradet Oslo, hvor 36,2 %
av invasive utredninger ledet til utblokking. Sgrlandet og Akershus var blant opptaksomrédene
med lavest andel koronare angiografier som ledet til PCI, samtidig som figur 3.11 viser at
disse opptaksomrddene var blant omrddene med hgyest antall koronare angiografier per 1 000
innbyggere. Arsvariasjonen viser at resultatene var relativt stabile for alle opptaksomrader
gjennom perioden.

Regionalt var det sma forskjeller. Andelen PCI hos pasienter som gjennomgikk invasive koronare
prosedyrer var i gjennomsnitt 40,3 % i Helse Sgr-@st, sammenlignet med 43,5 % i Helse Vest.
Forskjellen mellom regionene med hgyest og lavest andel PCI gkte fra 2017 til 2019. Andelen PCI
var 2 prosentpoeng hgyere i Helse Vest sammenlignet med Helse Sgr-@st i 2017. Tilsvarende tall
for 2019 var 5 prosentpoeng. P4 nasjonalt niva var andelen PCI hos pasienter som gjennomgikk
invasive koronare prosedyrer stabil pd i overkant av 40 % gjennom hele perioden.

Andel prosedyrer der trykkmaling ble utfert for a bedemme grad av innsnev-
ring i kransarene

Ved koronar angiografi kan det avdekkes normale forhold i pasientens blodarer, eller det kan
foreligge ulik grad av innsnevringer i rene. Normale forhold i blodarene krever selvfglgelig
ikke behandling. Dersom det foreligger svert trange innsnevringer, vil dette ha betydning for
sirkulasjonen i drene, og ytterligere undersgkelser vil i slike tilfeller heller ikke vare ngdvendig.
Hvis det derimot foreligger en moderat grad av innsnevring i drene, kan det vaere vanskelig &
vurdere om innsnevringen i blodaren er si trang at den har betydning for blodstrgmmen. For &
avgjgre dette, kan det ifglge drsrapporten fra Norsk register for invasiv kardiologi veere ngdvendig
med tilleggsundersgkelser som intrakoronar trykkmaling. Nytteverdien av slik trykkméling for
& bedgmme grad av innsnevring i kransdrene er godt dokumentert og har ifglge registerets
arsrapport en sterk anbefaling i europeiske retningslinjer.

Indikatoren andel prosedyrer der trykkmdling ble utfprt for G bedpmme grad av innsnevring i
kransdrene har kun to malnivéer. Hgy maloppnéelse er av fagridet satt til trykkmaling for minst
30 % av pasienter som gjennomgar koronar angiografi. Lav maloppnaelse er satt til under 30 %.
Malnivaet er satt relativt lavt fordi trykkmaling kun er aktuelt for pasienter hvor det foreligger
moderate innsnevringer i ett eller flere kar, hvilket innebarer at trykkméling ikke er relevant for
mange pasienter i gruppen som undersgkes med koronar angiografi. Resultatene som presenteres
her, gjelder pasienter med stabil kransaresykdom.

Figur 3.13 viser at maloppnéelsen samlet sett var lav for indikatoren andel prosedyrer
der trykkmdling ble utfprt for d bedpmme grad av innsnevring i kransdrene. Ingen av
opptaksomradene hadde hgy méloppndelse for denne indikatoren, vurdert ut fra gjennomsnittlig
resultat i perioden 2017-2019. Imidlertid hadde Akershus og St. Olav hgy méaloppnéelse i 2019.

Det var variasjon mellom opptaksomrédene i andel prosedyrer hvor intrakoronar trykkmaling ble
utfgrt for 4 bedgmme grad av innsnevring i kransarene. For pasienter bosatt i Finnmark ble det
utfgrt trykkméling ved 16,3 % av prosedyrene, sammenlignet med 25,3 % i opptaksomradet St.
Olav. De fleste av opptaksomradene hadde en utvikling mot hgyere andel trykkmaéling i perioden,
men forskjellene mellom opptaksomradene s& samtidig ut til & gke. I 2017 var forskjellen mellom
opptaksomradene med hgyest- og lavest andel trykkmaéling 9 prosentpoeng. 1 2019 var tilsvarende
forskjell 13 prosentpoeng.
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Bosatte i opptaksomradene N Aktuelle
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Figur 3.13: Invasiv kardiologi. Andel prosedyrer der trykkmaling ble utfgrt for & vurdere grad av
innsnevring i kransérene hos pasienter med stabil kransaresykdom, fordelt pd opptaksomrader.
Sdylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for
figuren viser antall prosedyrer hvor trykkmaéling ble utfgrt (N) og antall prosedyrer (aktuelle).
Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

Regionalt var andelen intrakoronar trykkmaling hgyest i Helse Midt-Norge, hvor det ble utfgrt
trykkmadling ved 24,0 % av undersgkelsene. Andelen var lavest i Helse Nord med 16,4 %.
Nasjonalt steg andelen intrakoronar trykkmaling fra 18,7 % i 2017 til 22,9 % i 2019.

Drofting av resultater

”I mange tilfeller gir ikke koronar angiografi alene tilstrekkelig informasjon til d vurdere om
en innsnevring (stenose) er sd trang at den har konsekvenser for blodstrgmmen i bloddren.
Det kan veere ngdvendig med tilleggsunderspkelser for a optimalisere behandlingen. Nytten av
intrakoronar trykkmdling for a bedpmme grad av innsnevring i kransdrene er godt dokumentert
og har sterk anbefaling i europeiske retningslinjer” (Norsk register for invasiv kardiologi 2020).
Det er derfor forenelig med god kvalitet i behandling & gjgre en trykkmadling i forbindelse med
koronar angiografi, i tilfeller hvor det er tvil om hvorvidt innsnevringen i karet har betydning for
blodstrgmmen. Resultatene viser at andelen trykkmadling i tilknytning til koronar angiografi var
stigende i perioden, hvilket er en positiv og gnskelig utvikling. Samtidig viser figur 3.13 ogsa at
det var geografisk variasjon i méloppndelse for denne indikatoren. En mulig &rsak til dette kan
vere at noen opptaksomrader undersgkte flere pasienter som hadde normale kar, og derfor ikke
hadde behov for trykkmadling i forbindelse med koronar angiografi. Dette kan vare begrunnet i
ulik tilgang og praksis hva angér non-invasive utredningsmodaliteter av kransaresykdom, som for
eksempel CT-undersgkelser, eller ulike bildebaserte belastningstester som brukes til & selektere
pasienter til koronar angiografi. Samtidig er det ogsa mulig at ulike fagmiljger vektlegger bruk
av intrakoronar trykkmaéling i tilknytning til koronar angiografi forskjellig, og at dette er en arsak
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til ulik grad av méloppndelse for denne indikatoren.

Figurene 3.11 og 3.12 viser at det var geografisk variasjon bade i rater av koronar angiografi,
og i andel koronare angiografier som ledet til PCI. Det er kjent at det er ulik forekomst av
karsykdom i ulike deler av landet, hvilket er en naturlig arsak til variasjonen i rater av invasive
koronare prosedyrer. En annen mulig &rsak til forskjellene er at det var ulike muligheter for
bruk av CT-undersgkelser av hjertets kransarer for pasienter i ulike opptaksomréder i perioden
2017-2019. En CT-undersgkelse er en ikke-invasiv undersgkelse som har hgy negativ prediktiv
verdi. Det betyr at sannsynligheten for at pasienten har normale kar, hvis CT-undersgkelsen sier
at karene er normale, er stor. God tilgang pa denne type undersgkelse kan derfor fore til ferre
invasive utredninger av pasienter med normale kar. Ferre invasive utredninger av pasienter med
normale kar vil dessuten fgre til at en hgyere andel av koronare angiografier leder til PCI, fordi
en stgrre andel av pasientene som undersgkes invasivt vil ha trange kar. Koronarsykdom kan
ogsé behandles med bypass-kirurgi, men det er bare en mindre del (7-10 %) av pasientene med
koronarsykdom som behandles kirurgisk (Norsk register for invasiv kardiologi 2020). Det er
derfor ikke grunnlag for & tro at observerte forskjeller i andel angiografier som leder til PCI er
vesentlig pavirket av forskjeller i hvor mange bypass-operasjoner som blir utfgrt p& pasienter i
de ulike opptaksomradene.

Det er heller ikke grunn til & tro at den faglige vurderingen av hvorvidt det er behov for & behandle
med PCl eller ikke, er vesentlig forskjellig ved ulike sykehus. Forskjellene i angiografirate skyldes
derfor trolig i hovedsak ulik utredningspraksis i forkant av invasive prosedyrer.
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3.2 Kreft

Kreft er en betegnelse for sykdommer med ukontrollert celledeling. Cellene danner svulster som
vil fortsette & vokse, og som kan gdelegge nerliggende organer. Kreftceller kan ogsé spres til
andre deler av kroppen ved at Igse kreftceller transporteres med blodet eller lymfesystemet. I
underkant av 35 000 nordmenn diagnostiseres med kreft hvert &r, og om lag 11 000 personer dgr
arlig av kreft (Kreftregisteret 2019).

3.2.1 Tykk- og endetarmskreft

Tykk- og endetarmskreft er den hyppigste kreftformen i Norge, vurdert ut fra total forekomst for
begge kjgnn, og forekomsten av denne kreftformen er fordoblet de siste 50 drene for bdde kvinner
og menn. I 2019 fikk i underkant av 3 000 personer tykktarmskreft og om lag 1 100 personer fikk
endetarmskreft. Median alder ved diagnostisering av tykktarmskreft var 74 ar for kvinner og 72
ar for menn, og for endetarmskreft var median alder for begge kjgnn 70 &r. Rundt 1 500 personer
dgr hvert ar av tykk-og endetarmskreft, og om lag 35 000 personer levde med denne sykdommen
i 2019 (Cancer Registry of Norway 2020).

Figur 3.14 viser arlig antall personer som fikk tykktarmskreft per 100 000 innbyggere, fordelt pa
helseforetakenes opptaksomrader i perioden 2017-2019. Raten var om lag 90 per 100 000 i Mgre
og Romsdal og i overkant av 50 per 100 000 i opptaksomradene OUS og Lovisenberg.

Bosatte i opptaksomradene Pasienter Innbyggere
Mgre og Romsdal —eO 192 207 934
Nord-Trgndelag E—e 101 106673
Fonna 1 © 120 139355
Helgeland . & L J 59 62 603
Vestfold Ges 158 184649
Akershus C——e9o 294 397 531
UNN @ —o0 122 153530
Ferde GC—=—o 73 85878
@stfold C—=—o 187 233488
Nordland @&—F—o 89 110488
Bergen - 252 352161
Serlandet GCe—»o 174 235215
Stavanger GCie 174 277212
Norge GCe 2958 4165510
Telemark C—Fe 105 138592
St. Olav o 166 256 731
Diakonhjemmet <O 69 114787
Vestre Viken Coaal 246 382449
Finnmark —<O 35 60 574
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Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft/SSB

Figur 3.14: Antall pasienter diagnostisert med tykktarmskreft per 100000 innbyggere, justert
for kjgnn og alder, fordelt pa opptaksomrader. Alder 18-99 é&r. Sgylene viser gjennomsnittlige
rater, arlige rater vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter og antall
innbyggere. Gjennomsnitt per &r i perioden 2017-2019.

Kurativ behandling av tykk- og endetarmskreft er i hovedsak kirurgi, men en stor andel av
pasientene fér i tillegg kjemoterapi og/eller strdlebehandling som del av sin behandling (Nasjonalt
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kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft 2020). Det har vert en sentralisering av kreftkirurgi
i Norge, og i 2019 utfgrte om lag 20 sykehus kirurgisk behandling av endetarmskreft, og om lag
30 sykehus opererte tykktarmskreft. I tillegg gjgres noen fa inngrep p& sykehus som ikke har
denne oppgaven, hvilket har sammenheng med at 15-25 % av pasientene med tykktarmskreft,
samt en noe mindre andel av pasientene med endetarmskreft, ma opereres akutt.

Tykk- og endetarmskreft kan opereres med kikkhullsteknikk (laparoskopi) eller apen kirurgi.
Behandlingsvalg avhenger av svulstens beliggenhet og stgrrelse, om den har spredd seg, svulstens
genfeil (mutasjoner), pasientens alder og allmenntilstand, samt eventuelle tilleggssykdommer
(Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft 2020).

Figur 3.15 viser arlig antall personer som fikk endetarmskreft per 100 000 innbyggere (pasientra-
ten), fordelt pa helseforetakenes opptaksomrader i perioden 2017-2019. Pasientraten var om lag
37 per 100 000 innbyggere i Nordland og Helgeland, og i underkant av 25 per 100 000 i opptaks-
omradene Lovisenberg og Sgrlandet.

Bosatte i opptaksomradene Pasienter Innbyggere
Nordland ——O— 39 97 591
Helgeland G -~ 9 24 55 434
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Akershus G——o—> 108 354613
Stavanger C——F=-e 69 243718
Nord-Trgndelag —I> 33 93 963
Mgre og Romsdal —Ce 61 184499
Fonna C *~— O 39 123036
Norge GCe 1116 3691038
Telemark —® 40 123481
ous G—F=-o 45 188879
Innlandet @ 92 288739
Dstfold C—F=—o 62 208715
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Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft/SSB

Figur 3.15: Antall pasienter diagnostisert med endetarmskreft per 100000 innbyggere, justert
for kjgnn og alder, fordelt pd opptaksomrader. Alder 25-99 ér. Sgylene viser gjennomsnittlige
rater, arlige rater vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter og antall
innbyggere. Gjennomsnitt per &r i perioden 2017-2019.
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Resultater

Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft har levert data til dette kapitlet. I samarbeid
med registeret ble indikatorene andel pasienter operert med laparoskopi, estimert andel pasienter
uten lokalt tilbakefall fem dr etter operasjon for endetarmskreft og 100 dagers dpdelighet etter
operasjon for tykktarmskreft valgt ut til 4 belyse kvalitet i ngdvendige helsetjenester. Resultatene
som presenteres i dette kapitlet kan avvike noe fra tall som presenteres i Cancer in Norway-
rapporten, hvilket blant annet skyldes at data til dette prosjektet ble trukket ut for Cancer in
Norway-rapporten var ferdigstilt.

Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft hadde 100 % tilslutning fra relevante
sykehus i hele perioden, og dekningsgraden for kirurgimelding var om lag 85 % i 2017 og 90 %
i 2018 og 2019. Bemerk at Ahus kun rapporterte om lag 40 % av sine pasienter til registeret i
2017. Om lag 80 % av lokale tilbakefall er registrert i registeret.

Laparoskopi

Apen kirurgi og laparoskopi (kikkhullskirurgi) er to ulike behandlingsmetoder, og anses som
likeverdige med tanke pa langtidsresultater for behandling av kreft i tykk- og endetarm. Hvilken
teknikk som er best egnet for den enkelte pasient, vurderes blant annet ut fra faglige kriterier
som svulstens stgrrelse og beliggenhet, avdelingens kompetanse innen laparoskopisk kirurgi,
samt pasientens gnsker. Fordelene med & bruke laparoskopisk teknikk er at pasienten far mindre
operasjonssdr og mindre smerter, og at pasienten kommer raskere til hektene etter operasjonen.
Alle avdelinger som opererte tykk- og endetarmskreft i 2019, tilbgd bade dpen kirurgi og
laparoskopi, men metodene ble benyttet i ulikt omfang pé de forskjellige sykehusene (Nasjonalt
kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft 2020). Resultatene som presenteres her omfatter
pasienter med tykk-og endetarmskreft i stadium I-III. Stadium I og II er kreft lokalisert i tarm uten
spredning, stadium III er kreft med spredning til lymfeknuter og stadium IV er kreft i tarm med
fjernspredning til andre steder i kroppen (Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft
2020).

Indikatoren andel pasienter operert med laparoskopi har kun to mélnivéer, og malnivaene ble
dessuten justert i 2019 pa bakgrunn av utviklingen innen tykk- og endetarmskirurgi. I 2017 og
2018 var hgy maloppnéelse av registerets fagrad satt til operasjon med laparoskopisk teknikk for
minst 30 % av pasienter med tykk-og endetarmskreft i stadium I-III. Lav maloppnaelse var satt til
under 30 %. I 2019 var hgy maloppnéelse av registerets fagrad satt til 60 %, og lav maloppnéelse
var operasjon med laparoskopisk teknikk for under 60 % av pasientene. Mélnivéet for 2019 vises
i figurene.

Nar perioden vurderes samlet, viser resultatene for tykktarmskreft at 10 av 21 opptaksomréder
hadde hgy madloppndelse for indikatoren andel pasienter operert med laparoskopi. Som
figur 3.16 viser, var det geografisk variasjon i méloppndelse mellom opptaksomrddene for
denne indikatoren. Telemark og Vestre Viken hadde hgyest andel operasjoner med laparoskopi.
Henholdsvis 80 % og 78 % av pasientene med tykktarmskreft bosatt i disse opptaksomradene
ble operert med denne teknikken i perioden 2017-2019, sammenlignet med henholdsvis 46 %
og 23 % av pasienter bosatt i opptaksomrédene Nord-Trgndelag og Fgrde. Bemerk at Helse Fgrde
kun rapporterte 56 % av sine pasienter til registeret for denne indikatoren i 2018 og 2019.

Arsvariasjonen viser at det var stor utvikling i bruk av laparoskopisk teknikk ved operasjon for
tykktarmskreft for mange opptaksomréder, og at 13 opptaksomrader nddde hgyt malniva i 2019,
til tross for at malnivéet ble justert opp dette aret.
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Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Telemark | 80.2% — 95 51 64
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Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft

Figur 3.16: Tykktarmskreft. Andel pasienter med tykktarmskreft stadium I-III operert med
laparoskopi, fordelt pa opptaksomréader. Alder 20-99 ér. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler,
arlige andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter operert med
laparoskopisk teknikk (N) og antall pasienter operert (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden
2017-2019.

Regionalt viste resultatene ogsd geografisk variasjon i maloppnéelse. To regioner hadde hgy
maloppnéelse, og to regioner hadde lav maloppnéelse, vurdert ut fra samlet resultat i perioden
2017-2019. Andelen pasienter med tykktarmskreft som ble operert med laparoskopi var hgyest
i Helse Sgr-@st og Helse Nord med 65 %. Andelen var lavest i Helse Midt-Norge, som hadde
en gjennomsnittlig andel pd 50 %. Tilsvarende resultat for Helse Vest var 56 %. Nasjonalt var
maloppnéelsen hgy, andelen pasienter operert med laparoskopi var i overkant av 60 % i perioden
2017-2019.

Antall laparoskopiske operasjoner for endetarmskreft per ar er lavt, og figur 3.17 viser derfor et
gjennomsnitt for perioden 2017-2019, uten arsvariasjon.

Nasjonalt var méloppnéelsen hgy for indikatoren andel pasienter med endetarmskreft operert
med laparoskopi. 1 gjennomsnitt ble 71 % av pasientene med endetarmskreft i stadium I-III
operert med laparoskopisk teknikk i perioden 2017-2019. Figur 3.17 viser at kun fem av 21
opptaksomrader hadde lav méloppnéelse for denne indikatoren, til tross for at malnivéet ble
justert opp i 2019. Det var geografisk variasjon i bruk av laparoskopisk teknikk. Om lag 92 %
av pasientene bosatt i opptaksomradene Nordland og Helgeland ble operert med laparoskopi,
sammenlignet med 38 % av pasientene i bosatt i Fonna og 32 % av pasientene i Nord-Trgndelag.

Regionalt var maloppnéelsen hgy for alle regionene, og andelen laparoskopi var hgyest i Helse
Nord. Om lag 84 % av pasientene med endetarmskreft bosatt i Helse Nord ble operert med
laparoskopisk teknikk, sammenlignet med 62 % av pasientene i Helse Midt-Norge, som var
regionen med lavest andel laparoskopi i perioden. Helse Nord hadde over 80 % laparoskopiske
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operasjoner hvert ir, mens Helse Midt-Norge hadde en positiv utvikling fra om lag 53 %
operasjoner med laparoskopisk teknikk i 2017 til 76 % i 2019.

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Nordland | 92.5% | 74 80
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Innlandet | 87.3% | 144 165
Sgrlandet | 84.1% | 69 82
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Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft

Figur 3.17: Endetarmskreft. Andel pasienter med endetarmskreft stadium I-III operert med
laparoskopi, fordelt pd opptaksomrader. Alder 25-96 ar. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler.
Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter operert med laparoskopisk teknikk (N) og antall
pasienter operert (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

Endetarmskreft, estimert andel pasienter uten lokalt tilbakefall fem ar etter
operasjon

Lokalt tilbakefall (residiv) defineres som tilbakefall av kreftsykdom i samme omridde som
primersvulsten, oppstétt etter diagnoseperioden og etter operasjon (Nasjonalt kvalitetsregister
for tykk- og endetarmskreft 2020). Pasienter med endetarmskreft i stadium I-III, som er operert
for primarsvulst, fglges i inntil fem &r etter operasjonen av Nasjonalt kvalitetsregister for tykk-
og endetarmskreft. Estimert andel pasienter uten lokalt tilbakefall fem dr etter operasjon er en
viktig indikator for & vurdere kvaliteten pa bade utredning og behandling av endetarmskreft.

Andel tilbakefall er estimert siden man ikke har fem ars oppfglging av denne pasientgruppen.
Resultatene for hvert &r er estimert pd bakgrunn av en forutgdende tredrsperiode, slik at resultatet
for 2017 er estimert p& bakgrunn av arene 2015-2017, 2018 er basert pa perioden 2016-2018 og
2019 pa perioden 2017-2019. En slik estimering medfgrer at det er knyttet usikkerhet til disse
resultatene. I siste oppfglgingsperiode for lokalt tilbakefall har sykehusene @stfold og Haukeland
ikke levert komplette data, og det er derfor usikkerhet knyttet til resultatene for pasientene
behandlet ved disse sykehusene. Siden resultatene som presenteres her ikke er basert pa sykehus,
men pa hvilket opptaksomrade pasienten er bosatt i, er det dessuten uklart hvilke av resultatene
for opptaksomrddene som pévirkes av dette. Sannsynligvis pavirker dette resultatene mest for
opptaksomréidene @stfold og Bergen.

Indikatoren estimert andel pasienter uten lokalt tilbakefall fem dr etter operasjon har kun to
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mdlnivder. Hgy maloppnéelse for indikatoren er av registerets fagrad satt til minst 95 % pasienter
uten lokalt tilbakefall fem &r etter operasjon. Lav maloppnéelse er satt til under 95 %.

Figur 3.18 viser at 14 av 21 opptaksomrader hadde hgy méloppnéelse for indikatoren estimert
andel pasienter uten lokalt tilbakefall fem dr etter operasjon for endetarmskreft. Estimert andel
pasienter med lokalt tilbakefall var hgyest i opptaksomrédet Diakonhjemmet. 8,7 % av pasientene
bosatt i dette opptaksomradet fikk lokalt tilbakefall, eller var i risiko for tilbakefall, sammenlignet
med en til to prosent av pasientene i opptaksomridene Sgrlandet og Fgrde.

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Serlandet | 98.9% [C] 88 89
Ferde | 98.1% [ 50 51
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Finnmark [~97.4% (€2 25 25
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Helgeland | 96.7% ® 35 36
St. Olav | 96.2% (9] 132 138
Fonna | 96.1% =0 76 79
Vestre Viken [ 96.0% ©» 188 195
Stavanger | 95.9% (Ca 133 138
Norge [ISSEZ% e 2070 2164
Innlandet | 95.4% Ce 167 175
Bergen | 94.4% (€] 187 198
Vestfold | 94.1% =) 106 113
Akershus | 94.0% Ce 192 204
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Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft/SSB

Figur 3.18: Endetarmskreft. Estimert andel pasienter med endetarmskreft stadium I-IIT uten
lokalt tilbakefall fem ar etter operasjon, fordelt pa opptaksomrader. Alder 20-98 ar. Sgylene viser
gjennomsnittlige andeler, arlige andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser
estimert antall pasienter uten lokalt tilbakefall (N) og antall pasienter med endetarmskreft stadium
I-1II (aktuelle). Gjennomsnitt per &r i perioden 2017-2019.

Regionalt var det ogsa geografiske forskjeller. Helse Nord hadde lav méloppnaelse mens de gvrige
regionene hadde hgy maloppnéelse for denne indikatoren. For pasientene bosatt i Helse Nord
var den estimerte andelen lokale tilbakefall fem &r etter operasjon 5,4 %. Tilsvarende resultat for
Helse Midt-Norge, som var regionen med lavest andel estimert lokalt tilbakefall, var 3,1 %. Helse
Vest og Helse Sor-@st hadde en estimert andel lokalt tilbakefall p& henholdsvis 4,2 % og 4,4 %
nar perioden vurderes samlet. Nasjonalt var méloppndelsen hgy, estimert andel lokalt tilbakefall
var 4,4 % nér perioden vurderes som helhet, og 4,9 % i 2019.

Tykktarmskreft, 100 dagers dedelighet etter operasjon

Risiko for dgd innen 100 dager etter operasjon regnes internasjonalt som et mal for risiko for dgd
knyttet til inngrepet, enten som fglge av alvorlige komplikasjoner etter kirurgi eller som fglge av
andre faktorer, som for eksempel at pasienten har tilleggssykdommer (Nasjonalt kvalitetsregister
for tykk- og endetarmskreft 2020).
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For tykktarmskreft vil andel pasienter som opereres akutt vere en annen viktig underliggende
faktor for dgdsrisiko. Moderne behandling gjgr at dgd relatert til behandling kan inntreffe relativt
lang tid etter operasjonstidspunktet, og dette er &rsaken til at dgdelighet etter operasjon for
tykktarmskreft registreres som 100 dagers dgdelighet. Et intervall pd 100 dager vil imidlertid
ogsé kunne omfatte noen tilfeller av dgd grunnet andre drsaker enn kreftbehandlingen.

Indikatoren andel pasienter som er i live 100 dager etter operasjon, har kun to mélnivaer. Hgy
maloppnéelse for indikatoren er av registerets fagrad satt til at minst 95 % av pasientene er i live
100 dager etter operasjon. Lav maloppnéelse er under 95 %o.

Bosatte i opptaksomradene N Aktuelle
Lovisenberg | 100% ® 23 23
Finnmark | 98.6% GCle 24 25
St. Olav | 98.3% @ 99 101
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Nord-Trgndelag | 97.0% o» 65 67
Mgre og Romsdal | 97.0% o)) 118 122
Norge |96.9% ) 1866 1926
@stfold |96.6% ) 123 128
Akershus | 96.4% (€] 188 195
Vestre Viken | 96.4% © 150 156
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Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft

Figur 3.19: Tykktarmskreft. Andel pasienter med tykktarmskreft stadium I-III som var i live 100
dager etter operasjon, fordelt pa opptaksomrader. Alder 20-99 &r. Sgylene viser gjennomsnittlige
andeler, arlige andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter i live
100 dager etter operasjon (N) og antall pasienter operert (aktuelle). Gjennomsnitt per &r i perioden
2017-2019.

Figur 3.19 viser at 100 dagers dgdelighet overordnet sett var lav for alle opptaksomrader, og at
alle opptaksomradene unntatt Telemark hadde hgy méloppnéelse, nér resultatene av perioden
vurderes samlet. I 2019 var dgdeligheten over 5% for pasienter bosatt i opptaksomradene
Helgeland (7,1 %), Fgrde (6,7 %), Diakonhjemmet (6,4 %) og Nordland (5,4 %). Alle regioner
hadde 100 dagers dgdelighet under 5 %, hvilket innebzrer at maloppnaelsen regionalt var hgy i
perioden 2017-2019. Helse Sgr-@st hadde hgyest 100 dagers dgdelighet med et gjennomsnittlig
resultat pa 3,6 %, og 100 dagers dgdelighet var lavest i Helse Midt-Norge med et gjennomsnitt
pa 2,5 %. Nasjonalt var maloppnéelsen hgy for denne indikatoren. 100 dagers dgdelighet var i
gjennomsnitt 3,1 % i perioden, og 3,2 % i 2019.
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Drofting av resultater

Resultatene viser at kvalitet i behandlingen av denne pasientgruppen overordnet sett var god
i perioden 2017-2019. Samtidig ble &pen kirurgi og laparoskopi brukt i ulik grad, og det var
ogsa forskjeller i estimert andel lokalt tilbakefall fem é&r etter operasjon for endetarmskreft, og
i 100 dagers overlevelse etter operasjon for tykktarmskreft, bide mellom regioner og mellom
helseforetakenes opptaksomréder.

Laparoskopi ble i stigende grad benyttet som operasjonsmetode i perioden, bade for tykk- og
endetarmskreft. P4 nasjonalt nivd var andel operasjoner med laparoskopi om lag 10 prosentpoeng
hgyere for endetarmskreft sammenlignet med tykktarmskreft.

For noen opptaksomrader sd det ut til & veere en sammenheng mellom andel pasienter operert med
laparoskopi for tykktarmskreft og andel pasienter operert med laparoskopi for endetarmskreft.
Fgrde og Nord-Trgndelag var blant opptaksomrddene med lavest andel laparoskopi, bade for
tykk- og endetarmskreft, og Nordland var blant opptaksomradene med hgyest andel laparoskopi
for begge kreftformer. Behandling av endetarmskreft er mer sentralisert enn behandling av
tykktarmskreft, og dette kan ha hatt betydning for resultatet, fordi pasienter fra samme
opptaksomride kan ha blitt behandlet pé ulike sykehus, avhengig av hvilken type kreft de hadde.

Det var betydelige forskjeller mellom de ulike regionene i andel pasienter operert med
laparoskopi. Slike forskjeller tyder pé at det var ulik faglig praksis i forskjellige deler av landet,
og arsaken til dette bgr undersgkes n@rmere.

Resultatene for estimert andel lokalt tilbakefall og 100 dagers dgdelighet etter operasjon
var overordnet sett gode og stabile, hvilket tyder pa god kvalitet i behandling av denne
pasientgruppen. Som figurene 3.18 og 3.19 viser, var det imidlertid enkelte opptaksomrader
som skilte seg ut med lav maloppnéelse. Pasientpopulasjonen var relativt liten, hvilket innebaerer
at innslaget av tilfeldig variasjon kan ha veart stort. Populasjonen kan dessuten ha vert
ulik i forskjellige geografiske omrader, for eksempel bor det flere eldre mennesker i noen
opptaksomrider, og dette kan ha pavirket resultatene. Samtidig er resultatene kontrollert med
kjgnns- og aldersjustering uten at det endret resultatet. Figurene 3.18 og 3.19 viser dessuten
at arsvariasjonen for mange opptaksomréider var liten, hvilket ogsé taler for at resultatene ikke
skyldes tilfeldigheter.
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3.2.2 Brystkreft

Brystkreft er den vanligste formen for kreft blant kvinner. I 2019 fikk 3 700 kvinner brystkreft
for fgrste gang, og median alder ved diagnose var 62 &r (Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft
2020). Forekomsten av brystkreft har gkt betydelig de siste tidrene, og forekomsten er i dag om
lag dobbelt sd hgy som den var pé slutten av 1950-tallet.

Screening for brystkreft (Mammografiprogrammet) startet i 1996, og i dag tilbys kvinner
screening for brystkreft hvert annet ar fra de er 50 til de er 69 ar. Noe av gkningen i forekomst
av brystkreft kan tilskrives denne screeningen, fordi flere tilfeller av brystkreft blir oppdaget né
enn tidligere. @strogenpévirkning av brystkjertelvevet kan spille en viktig rolle i utviklingen av
brystkreft. Risikoen for & f& brystkreft minskes derfor blant annet av 4 fgde sitt fgrste barn fgr
fylte 25 &r, & fade flere barn og & amme (Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft 2020).

Det er gjort store fremskritt i behandlingen av brystkreft de siste drene. For de som rammes av
sykdommen er utsiktene til & overleve stadig bedre, og de som ikke blir friske, lever lengre med
sykdommen.

Figur 3.20 viser érlig antall kvinner som fikk brystkreft per 1 000 kvinner (pasientraten), fordelt
pa helseforetakenes opptaksomréider. Pasientraten varierte fra om lag 1,3 per 1 000 kvinner for
bosatte i opptaksomradet Finnmark til i overkant av 2 pasienter per 1000 kvinner for bosatte i
opptaksomridet Akershus. Regionalt var raten lavest i Helse Nord, hvor om lag 1,5 per 1000
kvinner fikk brystkreft, ssmmenlignet med om lag 1,8 per 1 000 kvinner i de andre regionene.

Bosatte i opptaksomradene Pasienter Innbyggere
Akershus €2 396 195708
Vestre Viken C—e—o 371 189416
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Dstfold GC—eo 227 115767
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Diakonhjemmet — 100 58 466
ous ~— ¥ 168 106 472
Fonna D 121 67 247
St. Olav S 214 124787
Norge 3578 2045106
Stavanger —e— 214 134385
Nord-Trendelag ) 94 52121
Telemark (3] 124 68 656
Helgeland C—=—o 54 30 430
Lovisenberg GC—r oo 68 63 144
UNN C—=—F——- 122 74 496
Farde C—e 70 41 407
Serlandet O—e 179 115632
Nordland — O 84 53 841
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Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft/SSB

Figur 3.20: Brystkreft. Antall kvinner diagnostisert med brystkreft per 1 000 kvinnelige innbygge-
re, aldersjustert, fordelt pd opptaksomrader. Alder 19-99 ar. Sgylene viser gjennomsnittlige rater,
arlige rater vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall kvinner med brystkreft og
antall kvinnelige innbyggere. Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.
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Resultater

I neert samarbeid med Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft ble indikatorene andel som kun
har fdtt utfprt ett kirurgisk inngrep pd primcertumor og andel brystbevarende operasjoner,
tumorstgrrelse under 30 mm valgt ut for a belyse kvalitet i ngdvendige helsetjenester. Registeret
hadde 100 % tilslutning i perioden 2017-2019. Dekningsgraden for kirurgimelding har gkt fra
89 til 94 % i perioden 2017-2019.

Andel som kun har fatt utfort ett kirurgisk inngrep pa primaertumor

At det har vert utfgrt ett kirurgisk inngrep pd primeertumor vil si at det ikke har vert
behov for & operere kvinnen pa nytt etter fgrste operasjon for brystkreft. For a lykkes med &
fjerne tumor i ett inngrep, kreves det en grundig utredning med godt tverrfaglig samarbeid
i forkant av inngrepet, samt god planlegging av operasjonen. Hvis det kun er utfgrt ett
kirurgisk inngrep pa primartumor, er det et altsd et uttrykk for god diagnostikk og behandling.
Reoperasjoner bgr unngas fordi slike operasjoner er forbundet med et darligere kosmetisk resultat,
og forsinket oppstart av etterbehandling. Reoperasjoner er i tillegg belastende for pasienten og
ressurskrevende for helsevesenet.
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Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft

Figur 3.21: Brystkreft. Andel kvinner som kun har fétt utfgrt ett kirurgisk inngrep pé primartumor,
fordelt pa opptaksomrader. Alder 19-99 ar. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige andeler
vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall kvinner med kun ett kirurgisk inngrep
(N) og antall kvinner som har fétt utfert kirurgisk inngrep (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden
2017-2019.
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Resultatene for indikatoren andel kvinner som kun har fdtt utfprt ett kirurgisk inngrep pd
primeertumor inkluderer kvinner med fgrste invasive tilfelle av brystkreft, som ble operert i
perioden 2017-2019 med enten brystbevarende operasjon eller mastektomi (fjerning av hele
brystet). Hgy maloppnéelse er av registerets fagrad satt til ett kirurgisk inngrep pa primartumor
for minst 90 % av kvinner med brystkreft. Moderat og lav maloppndelse er satt henholdsvis
mellom 80-89 % og under 80 %.

Sytten av 21 opptaksomrdder hadde hgy méloppnéelse og fire opptaksomrdder hadde moderat
maloppnéelse for denne indikatoren ndr perioden 2017-2019 vurderes samlet. Forskjellen
mellom andelen kvinner som kun fikk ett inngrep pd primartumor i Finnmark, som var
opptaksomrédet med hgyest andel, og @stfold, som hadde lavest andel, var pd om lag
11 prosentpoeng. Smé tall for Finnmark gjor at tolkningen av resultatet er forbundet med
usikkerhet. Ti av opptaksomrédene hadde sin hgyeste maloppnéelse i 2019, mens enkelte andre
opptaksomrider hadde lavere maloppndelse i 2019 sammenlignet med tidligere ar. Variasjon fra
ar til ar kan vaere pavirket av tilfeldigheter, spesielt for mindre opptaksomréder, og arsvariasjonen
for de sma opptaksomrddene kommenteres derfor ikke sarskilt her, men fremgéar av figuren.
Regionalt var det svert liten variasjon i resultatene. Alle regionene hadde hgy méloppnéelse med
et resultat pd om lag 90 % alle tre &r, og fglgelig var det stabil, hgy maloppnéelse ogsé nasjonalt.

Andel brystbevarende operasjoner, tumorsterrelse under 30 mm

Ved brystbevarende operasjon fjernes kun svulsten i brystet, mens resten av brystet bevares.
Alternativet er & fjerne hele brystet. En brystbevarende operasjon kan utfgres hvis omradet som
skal fjernes ikke er for stort i forhold til stgrrelsen pa brystet eller ligger i en ugunstig posisjon.
Etter operasjonen fér pasienten stradlebehandling mot brystet for 4 gdelegge eventuelle resterende
kreftceller som kan danne nye svulster senere. Forskning har vist at brystbevarende operasjoner
gir minst like god prognose som det & fjerne hele brystet (Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft
2020). Det kosmetiske resultatet er for de fleste pasienter godt ved brystbevarende kirurgi,
og pasientenes selvfglelse og livskvalitet er vist & vaere bedre ved slik kirurgi, sammenlignet
med fjerning av hele brystet. I tillegg er brystbevarende kirurgi mindre ressurskrevende for
helsevesenet (Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft 2020).

Det finnes bade absolutte og relative kontraindikasjoner til brystbevarende kirurgi. Stgrrelsen og
omfanget av de ondartede forandringene kan vare for omfattende for denne type kirurgi. Faktorer
som graviditet, arvelighet, generell helsetilstand og praktiske forhold kan gjgre denne kirurgiske
teknikken uegnet. Noen fa pasienter kan dessuten vare uegnede for ngdvendig stralebehandling
etter brystbevarende operasjon (Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft 2020).

Kvinner med f@rste invasive tilfelle av brystkreft, operert for fgrste gang i perioden 2017-2019
med svulst med total diameter under 30 mm er inkludert i disse resultatene. Kvinner med
stgrre svulster, og kvinner som ble forbehandlet med hormoner eller cellegift med henblikk pa
4 redusere tumorstgrrelse, er ikke inkludert. Hgy maloppnéelse er av registerets fagrad satt til
brystbevarende operasjon for minst 85 % av kvinner med tumorstgrrelse under 30 mm. Moderat
og lav maloppnaelse er satt til henholdsvis mellom 70-85 % og under 70 %.

Figur 3.22 viser at det var geografisk variasjon i maloppnéelse for denne indikatoren i perioden
2017-2019. Nordland, Nord-Trgndelag og Vestre Viken hadde hgy maloppnéelse, 16 av 21
opptaksomrader hadde moderat maloppnéelse og to opptaksomrdder hadde lav méloppnéaelse
vurdert ut fra samlet resultat i perioden. Hvis resultatet for 2019 vurderes isolert, hadde seks
av 21 opptaksomrader hgy maloppnaelse. Forskjellene mellom opptaksomradene var betydelige.
Attidtte prosent av kvinnene bosatt i opptaksomrédet Nordland ble behandlet med brystbevarende
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Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
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Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft

Figur 3.22: Brystkreft. Andel brystbevarende operasjoner, tumorstgrrelse under 30 mm, fordelt
pé opptaksomrader. Alder 19-99 ar. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige andeler vises
med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall brystbevarende operasjoner (N) og antall
brystoperasjoner (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

operasjon, sammenlignet med 63 % i opptaksomradet Fonna.

Regionalt var mloppnaelsen moderat for samtlige regioner, vurdert ut fra samlet resultat i peri-
oden 2017-2019. To av regionene, Helse Nord og Helse Midt-Norge, hadde hgy maloppnéelse i
2019. Helse Vest hadde lavest andel brystbevarende operasjoner i perioden 2017-2019. Syttisyv
prosent av kvinnene med brystkreft bosatt i Helse Vest fikk slik behandling, sammenlignet med
83 Y% i Helse Nord. For 2019 var forskjellen mellom de samme to regionene 12 prosentpoeng. For
pasienter bosatt i Helse Nord var andelen brystbevarende operasjoner 6 prosentpoeng hgyere i
2019, sammenlignet med 2017. Tilsvarende resultat var 9 prosentpoeng for Helse Midt-Norge, 2
prosentpoeng for Helse Sgr-@st og 1,5 prosentpoeng for Helse Vest. Nasjonalt var maloppnaelsen
moderat, andelen brystbevarende operasjoner var i gjennomsnitt 79 % i perioden. Nasjonalt var
andelen brystbevarende operasjoner i overkant av 3 prosentpoeng hgyere i 2019 sammenlignet
med 2017.

Drofting av resultater

Brystkreft er den hyppigste kreftformen blant kvinner, og god kvalitet i behandlingen av denne
sykdommen er viktig. Resultatene for kirurgisk kvalitet i behandlingen av brystkreft som er
presentert i dette kapitlet, viser at kvaliteten av behandlingen pa dette omradet allerede er god,
men samtidig at det er rom for forbedring.

For indikatoren andel som kun har fdtt utfprt ett inngrep pd primeertumor (3.21) var maloppndel-
sen hgy for de fleste av opptaksomradene, og resultatene viste liten grad av geografisk variasjon.
Alle opptaksomrddene nddde ikke hgyt malniva, vurdert ut fra gjennomsnittlig resultat i peri-
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oden, men alle opptaksomrdder hadde hgy méloppndelse minst ett av &rene i perioden. Det er
positivt at de fleste av opptaksomradene klarte & behandle en hgy andel av pasientene med kun
en operasjon. Det tyder pa god organisering av tjenesten og godt tverrfaglig samarbeid. Samti-
dig opplyser Kreftregisteret at det i stgrre grad utfgres kun ett inngrep ved mastektomi, enn ved
brystbevarende operasjon. Det innebarer at hgy méloppnéelse for indikatoren andel som kun har
fdtt utfprt ett inngrep pd primeertumor kan ha ssmmenheng med hgy andel mastektomier, hvilket
ikke er gnskelig.

Figur 3.22 viser at en for lav andel kvinner fikk brystbevarende operasjon, og at det var geografisk
variasjon i maloppndelse. Det var 12 prosentpoeng forskjell mellom regionene med hgyest og
lavest andel brystbevarende operasjoner i 2019, og slike forskjeller mellom regioner kan tyde pa
at det gjgres ulike behandlingsvalg og prioriteres forskjellig i ulike deler av landet.

Mellom opptaksomradene til helseforetakene var det ogsd store forskjeller. Andelen kvinner
som ble behandlet med brystbevarende kirurgi var 25 prosentpoeng hgyere i opptaksomradet
med hgyest andel brystbevarende kirurgi, sammenlignet med opptaksomradet med lavest andel.
Arsakene til forskjellene mellom opptaksomréidene kan for eksempel vare ulik faglig praksis,
ulik informasjon til pasienten eller kvinnens eget gnske.

Bruk av forbehandling for kirurgi kan ogsa vere en rsak til variasjon, og i tillegg kan tilgang pa
kompetanse innen onkoplastisk brystkirurgi variere mellom opptaksomradene. Slik kompetanse
er ngdvendig for & fjerne stgrre svulster med gode kosmetiske resultater. Hvis kvinnen velger
brystbevarende operasjon, ma hun ogsé fa strdlebehandling etter operasjonen. Strdlebehandlingen
tar tre til fire uker, og noen kvinner gnsker ikke denne behandlingen.
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3.2.3 Lungekreft

Lungekreft utgjgr rundt 10% av alle nye tilfeller av kreft i Norge. Antall personer som
far lungekreft stiger fortsatt, og det er nd arlig over 3000 nye tilfeller i Norge (Nasjonalt
kvalitetsregister for lungekreft 2020). Det er like mange kvinner og menn som far lungekreft.
Forekomsten for menn har flatet ut, mens den fortsatt er stigende for kvinner. Median alder pa
diagnosetidspunktet er 71 ar, og sykdommen er sjelden fgr 50-ars alderen. Lungekreft er en av
de kreftformene det er enklest & forebygge, fordi atte av 10 tilfeller skyldes bruk av tobakk.
Fra 1970-tallet til i dag er andelen av den voksne befolkningen som rgyker fast sunket fra
over 40 % til under 10 % (Folkehelseinstituttet 2020). Likevel er antallet av lungekreftpasienter
stigende, hvilket skyldes at lungekreft forst utvikler seg etter lang tids rgyking, om lag 30 ar ifglge
Folkehelseinstituttet (2020). Det vil derfor ta tid fgr den positive effekten av redusert forbruk av
tobakk viser seg, men et lavere forbruk av tobakk i den yngre delen av befolkningen forventes &
fgre til en reduksjon i forekomsten av lungekreft pé sikt.

Lungekreft er den kreftformen som tar flest liv. Bare en av fire pasienter er i live fem &r etter
at diagnosen stilles. Arsaken til den hgye dgdeligheten er bide sykdommens aggressive natur,
og at lungekreft hos halvparten av pasientene forst oppdages i sent stadium hvor sykdommen
ikke lenger kan helbredes (Nasjonalt kvalitetsregister for lungekreft 2020). Innfgring av moderne
behandling gjgr imidlertid at overlevelsen er dobbelt s hgy i dag, som for bare 10 ar siden.
Utredningen har blitt raskere pa grunn av pakkeforlgpene, og mer presis med molekylergenetiske
undersgkelser som har betydning for behandlingsvalg. Derfor er behandling og oppfglging av
lungekreftpasienter mer persontilpasset i dag enn tidligere, noe som forventes & fgre til enda
bedre overlevelse i arene som kommer.
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Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for lungekreft/SSB

Figur 3.23: Antall pasienter diagnostisert med lungekreft per 100 000 innbyggere, justert for kjgnn
og alder, fordelt pa opptaksomrader. Sgylene viser gjennomsnittlige rater, arlige rater vises med
symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter og antall innbyggere. Gjennomsnitt per
ar i perioden 2017-2019.
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Figur 3.23 viser arlig antall personer som fikk lungekreft per 100000 innbyggere, fordelt
pa helseforetakenes opptaksomréder, i perioden 2017-2019. Raten var over dobbelt s hgy i
opptaksomridet Finnmark som i opptaksomradet Diakonhjemmet. Noen opptaksomréder har en
hgyere andel innbyggere som rgyker, hvilket er en sannsynlig forklaring pa forskjellen i forekomst
av lungekreft.

Resultater

I samarbeid med Nasjonalt kvalitetsregister for lungekreft ble indikatorene andel kurativt
behandlet og median overlevelse valgt ut for 4 belyse kvalitet i ngdvendige helsetjenester.

Nasjonalt kvalitetsregister for lungekreft har levert data til dette kapitlet. Dekningsgrad for
klinisk kirurgimelding var 99,9 % for dette registeret i 2019. Tilsvarende dekningsgrad for
strdlebehandling var 51,9 %. I Norge er det henholdsvis atte og ti sykehus som utfgrer
kirurgi og strdlebehandling ved lungekreft, og disse sykehusene har ansvaret for 4 sende inn
kliniske behandlingsmeldinger til Kreftregisteret. Kreftregisteret féar i tillegg tilsendt tekniske
opplysninger om all stridlebehandling gitt i Norge slik at det totale antallet behandlede pasienter
er kjent. For indikatoren median overlevelse brukes data fra Kreftregisterets basisregister, som
har en dekningsgrad pa 97 %.

Andel pasienter med lungekreft som ble behandlet med kurativt mal

Kurativ behandling er behandling som tar sikte pa at pasienten skal bli frisk. Det er tre former
for kurativ behandling, kirurgi, stereotaktisk stradlebehandling (hgykonsentrert striledose fordelt
pa fa behandlinger) og tradisjonell strdlebehandling (en hgy total strdledose gitt som mange
smd enkeltdoser, oftest sammen med kjemoterapi). Tilbud om stereotaktisk strdlebehandling har
vert landsdekkende siden 2014, og kan gis til pasienter med lokalisert sykdom hvor risikoen
ved kirurgi vurderes & vaere for stor (Nasjonalt kvalitetsregister for lungekreft 2020). Hgy
maéaloppnéelse for denne indikatoren er av fagradet satt til kurativ behandling for minst 35 % av
pasienter med lungekreft. Moderat og lav méloppnéelse er satt til henholdsvis mellom 30-34 %
og under 30 %.

Figur 3.24 viser at hgyt mélniva ble oppnddd for Norge som helhet med nesten 40 % kurativt
behandlet. Nasjonalt var i overkant av halvparten av den kurative behandlingen, 55,8 %, kirurgi,
mens resten var strdlebehandling i form av stereotaksi eller tradisjonell kurativ bestraling.

Tallene for de enkelte opptaksomradene viser at 17 av 21 av opptaksomradene hadde hgy mélopp-
ndelse vurdert ut fra gjennomsnittlig resultat for perioden 2017-2019, og at de gvrige opptaks-
omradene nddde moderat mélniva. For 2019 nédde imidlertid bare 12 av 21 opptaksomrader
hgyt malniva, og enkelte opptaksomrader hadde lav maloppnéelse dette aret. Det var geografiske
forskjeller mellom opptaksomridene. Andelen var hgyest i opptaksomradet St. Olav, der nesten
50 % av pasientene ble behandlet med kurativt mél i perioden 2017-2019. Fgrde, Innlandet og
Nordland hadde lavest andel, i overkant av 30 % av pasientene bosatt i disse opptaksomrédene
ble behandlet med kurativt mél i samme periode.

Alle de regionale helseforetakene nddde hgyt malniva, nir perioden vurderes samlet. Andelen
pasienter med lungekreft som ble behandlet med kurativt mal var hgyest i Helse Midt-Norge.
I gjennomsnitt fikk 44 % av pasientene med lungekreft som var bosatt i denne regionen slik
behandling, sammenlignet med 38 % i Helse Sgr-@st. P4 nasjonalt niva ble i underkant av 40 % av
pasientene med lungekreft behandlet med kurativt mél i perioden. Nasjonalt var andelen pasienter
som ble behandlet med kurativt mél om lag 3,5 prosentpoeng lavere i 2019 sammenlignet med
2017 og 2018.
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Bosatte i opptaksomradene Nkir Nstrale Aktuelle
St. Olav [IETXEA R — 53 27 164
Stavanger I NEA S 48 47 211
Finnmark [IEKEA Geo—= 15 15 68
Vestre Viken [EEEA [Cal 54 51 242
Mgre og Romsdal [lE&EA [  e—o© 51 25 177
UNN &R —O—e 27 30 135
Lovisenberg [EEEE) —F-—o0 11 10 52
Serlandet IEXEA Ge—+—> 47 42 221
Bergen [IEEERA C———=— 50 51 252
Fonna 57,3 % | — 29 21 124
Nord-Trgndelag [I{XEA [ e——G& 25 10 89
ous IEHZ¥A [ e 9) 26 19 114
Norge [EEEEA < 696 551 3168
Akershus [IEEEA - —b 74 48 321
Helgeland [IEEEA [ &—— 13 10 61
Diakonhjemmet [XEEA | —86 12 7 52
Vestfold [IEHEEA [ G 26 26 140
@stfold 53,0 % - 44 39 234
Telemark [IEIFEA [ G 21 20 120
Forde [IEIEEA [ G 13 10 74
Innlandet [IEFNEA . & W Kirurgi 36 32 218
Nordland &ES | G [ Stralebehandling 21 10 99
T T T T T T T
0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 %
Andel . . SKDE

Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for lungekreft

Figur 3.24: Lungekreft. Andel pasienter med lungekreft som ble behandlet med kurativt mal,
fordelt pad opptaksomrader, kirurgi og strdlebehandling. Sgylene viser gjennomsnittlig andel
kurativt behandlet. Prosenttallene i sgylene angir hvor stor andel av den kurative behandlingen som
var kirurgi. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter kirurgisk behandlet (NKkir), antall
pasienter strilebehandlet (Nstrdle) og antall pasienter diagnostisert med lungekreft (Aktuelle).
Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019. For forklaring pa symboler for drsvariasjon, se
figur 3.23.

Innlandet hadde lavest andel kirurgisk behandling av lungekreft med en andel pa 17 %. Andelen
kirurgisk behandling var hgyest i opptaksomradet St. Olav, hvor 32 % av pasienter med lungekreft
ble operert. P4 regionalt niva var andelen pasienter med lungekreft behandlet med kirurgi om
lag 21 % i alle regioner unntatt Helse Midt-Norge, hvor andelen lungekreftpasienter behandlet
med kirurgi var 30 %. Nasjonalt var andelen kirurgisk behandlet stabil p4 om lag 22 %. For
pasientene som ble behandlet med kurativt mal, varierte andelen av den kurative behandlingen
som var kirurgi fra 47,1 % i opptaksomrddet UNN til 70,8 % i opptaksomridet Nord-Trgndelag.
Pa nasjonalt niva var 55,8 % av den kurative behandlingen kirurgisk behandling.

Median overlevelse (antall maneder)

Median overlevelse indikerer hvor lang tid det tok for 50% av pasientene som fikk en
lungekreftdiagnose i perioden 2017-2019, uansett stadium, var dgde. Hgy maloppnaelse er av
registerets fagrad satt til median overlevelse pa minst 14 méneder, moderat og lav méaloppnéelse
er satt til henholdsvis 12-14 méaneder og under 12 méneder. Resultatene som presenteres i
figur 3.25 er ikke justert hverken for kjgnn og alder eller for hvilket stadium kreften var i pa
diagnosetidspunktet.

Nasjonalt var median overlevelse etter diagnostisering av lungekreft 12,6 méaneder, vurdert ut fra
gjennomsnittlig resultat i perioden. Utviklingen nasjonalt var positiv, median overlevelse var 13,6
maneder i 2019 sammenlignet med 11,7 méneder i 2017.
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Bosatte i opptaksomrade Maneder Personer
ous ©— 16,8 516
Diakonhjemmet ——— = O 16,1 243
Fonna — 15,0 594
Serlandet ———O 14,8 1059
Bergen —1=0) 14,3 1236
UNN (29 13,7 607
Stavanger — 20 13,7 946
Mgre og Romsdal ——1e O 13,5 823
Nordland D) 132 467
Finnmark EO) 12,8 208
Norge —=0 12,6 15044
St. Olav —=—0 12,4 793
Akershus —1eO 12,2 1500
Helgeland O 11,8 262
Vestre Viken C pmm ) 11,6 1182
Telemark 9 11,5 558
Forde @ 11,3 356
Nord-Trgndelag = 11,3 435
Dstfold ——=0O 11,0 1068
Innlandet —=0 10,7 1067
Lovisenberg e —O : ggg 10,3 235
Vestfold GCe QO 2019 9,9 762

T T T T

0 5 10 15 20

Antall maneder ° SKDE

Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for lungekreft/SSB

Figur 3.25: Lungekreft. Median overlevelse i maneder, fordelt pd opptaksomrader. Sgylene viser
gjennomsnitt for perioden, drlige resultater vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser
median overlevelse i méneder og antall personer med lungekreft som overlevelsesanalysen er basert
pa. Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

Figur 3.25 viser at det var geografisk variasjon i median overlevelse i perioden 2017-2019.
Fem av opptaksomrddene hadde hgy maloppnéelse, mens maloppnéelsen var moderat og lav
for henholdsvis syv og ni av opptaksomridene. Median overlevelse var lavest for pasienter bosatt
i opptaksomradet Vestfold med 9,9 méneder. Til sammenligning var medianen 16,8 méaneder i
opptaksomridet OUS, en forskjell p4 om lag syv méneder. For de fleste av opptaksomradene var
det en positiv utvikling i perioden, med en gkning i median overlevelse i 2019 sammenlignet med
2017.

Regionalt var méaloppnéelsen hgy i en region (Helse Vest) med en median overlevelse pa 14,0
maneder i perioden. Méloppndelsen var moderat i de andre regionene, vurdert ut fra samlet
resultat, med 12,0 maneder for pasienter bosatt i Helse Sgr-@st, 12,6 méneder i Helse Midt-Norge
og 13,0 méneder i Helse Nord.

Drofting av resultater

Andelen pasienter som behandles med kurativ mélsetning har gkt de siste drene. Behandlingen
og oppfalgingen av lungekreftpasienter blir stadig bedre og mer tilpasset den enkelte pasient, og
en stadig stgrre andel av pasientene kan derfor tilbys kurativ behandling. Figur 3.24 viser at 17 av
21 opptaksomrdder nddde hgyt malnivé for behandling med kurativt mél nér perioden vurderes
samlet, men at kun 12 av 21 opptaksomrader nddde hgyt mélnivai2019. Tallene er sma, og lavere
maloppnéelse i 2019 kan derfor skyldes tilfeldig variasjon.

Figur 3.24 viser ogsa at det var forskjeller mellom opptaksomradene i andel kurativt behandlede
pasienter, og at kirurgi i ulik grad ble benyttet som behandlingsmetode i forskjellige opptaksom-
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réder. Dette resultatet endrer seg ikke ved justering for kjgnn og alder, og det ser derfor ikke ut til
at aldersforskjeller i pasientpopulasjonene er arsak til at det tas ulike behandlingsvalg. Resultatet
er ikke justert for hvilket stadium lungekreften var i ved diagnostisering, og det er derfor mulig
at en arsak til variasjonen var at noen opptaksomrader hadde flere pasienter med mer alvorlig
lungekreft pa diagnosetidspunktet. Dette bgr imidlertid undersgkes nermere.

Bedre behandling har fart til at flere pasienter nd blir friske, og at flere lever lenger etter at de er
diagnostiserte med lungekreft né enn tidligere. I tillegg til gkende andel kurativt behandlede, er
ogsd bedre behandlingstilbud til pasienter som far palliativ medikamentell behandling en viktig
arsak til at pasientene lever lenger (Nasjonalt kvalitetsregister for lungekreft 2020). Bdde mélrettet
mutasjonsbehandling og immunterapi har revolusjonert lungekreftbehandlingen, og pasienter
med metastaser, som tidligere hadde en forventet levetid pa under ett ér, kan nd ha fem til 10
ars levetid foran seg (Nasjonalt kvalitetsregister for lungekreft 2020).

Figur 3.25 viser at det var geografisk variasjon i median overlevelse i perioden 2017-2019.
Det kan vere flere arsaker til dette, blant annet kan noe av variasjonen sannsynligvis forklares
med at noen opptaksomréder hadde flere pasienter med lungekreft som var mer alvorlig pa
tidspunktet for diagnostisering. For mindre opptaksomréder vil median overlevelse bli beregnet
for et lavere antall pasienter, hvilket innebarer at innslaget av tilfeldig variasjon kan ha vert stort.
Det bgr imidlertid undersgkes neermere hva som var arsaken til den geografiske variasjonen som
figur 3.25 viser, og hvorfor median overlevelse var betydelig lavere for pasienter bosatt i noen
opptaksomréder.
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3.2.4 Prostatakreft

Prostatakreft er den mest utbredte kreftformen hos menn i Norge, om lag 5000 personer blir
diagnostisert med denne sykdommen hvert ar. Median alder péa diagnosetidspunktet er 70 ar og
i overkant av 900 menn dgr arlig av prostatakreft (Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft
2020). Prostatakreft arter seg forskjellig hos mennene som rammes, kreftformen kan bade ha et
aggressivt og et mildt forlgp, men overordnet sett er det en tilstand med lang forventet levetid.
Fordi antall menn som diagnostiseres med prostatakreft hvert &r er hgyere enn antall dgde, gker
antallet menn som lever med denne tilstanden, og som trenger oppfglging av sin sykdom. I 2019
levde i overkant av 54 000 menn med prostatakreft i Norge.

Bosatte i opptaksomradene Pasienter Innbyggere
Stavanger Ce—F—» 415 135456
@stfold C—=——-o 372 112080
Fonna ® 211 68 323
Akershus G 489 191854
Nord-Trgndelag C——>r——o 144 51 647
Mgre og Romsdal Ge 262 102232
Diakonhjemmet ——1 O 124 54 502
Forde —eO 110 42072
Norge Cxl 4770 2020101
Vestre Viken GC=e 439 183597
Nordland — 136 53 800
Telemark G——=—o 163 66 591
Helgeland e 78 30 561
Bergen O 361 171885
Serlandet G—F—o 243 113313
Finnmark e—— O 66 30 194
Vestfold e 199 88 030
UNN C=—o 165 75 265
ous =9) 168 100 839
St. Olav O—e 244 125909
Innlandet 9) ° ot 327 155840
Lovisenberg —C O 2019 54 66 113

T T T T

0 1 2 3 4
Antall menn diagnostisert med prostatakreft per 1 000 mannlige innbyggere ° SKDE

Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft/SSB

Figur 3.26: Prostatakreft. Antall menn diagnostisert med prostatakreft per 1 000 mannlige inn-
byggere, aldersjustert, fordelt pa opptaksomréader. Alder 20-99 ar. Sgylene viser gjennomsnittlige
rater, arlige rater vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser viser antall menn med pro-
statakreft og antall mannlige innbyggere. Gjennomsnitt per &r i perioden 2017-2019.

Prostatakreft inndeles i stadier (T-stadium) etter kreftsvulstens utbredelse og lokalisering.
Svulster i stadium T1 er s& sma at de ikke kjennes i prostata, litt stgrre svulster som er begrenset
til prostatakjertelen inngar i stadium T2, stgrre svulster som vokser utenfor prostatakjertelen
inngér i stadium T3 og svulster som har vokst inn i narliggende organer/strukturer inngar i
stadium T4 (Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft 2020). P4 bakgrunn av funnene som
gjgres ved utredning av pasienten, kategoriseres prostatakreft som enten lavrisiko, middels
risiko, hgyrisiko lokalisert, hgyrisiko lokalavansert eller metastatisk sykdom med fjernspredning.
Hvilken risikogruppe pasienten tilhgrer bestemmes ut fra en samlet vurdering av kreftsvulstens
T-stadium, om det er spredning til n@rliggende lymfeknuter (N-stadium) eller fjernspredning
til andre organer (M-stadium), nivd av prostataspesifikt antigen i blodet og en vurdering
av kreftcellenes vekstmgnster (Gleason score), vurdert ved mikroskopisk undersgkelse av
vevsprgver fra prostata (Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft 2020).
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Hvilken behandling som tilbys, avhenger av hvor utbredt og aggressiv sykdommen er nir
pasienten far kreftdiagnosen. Bade kirurgi, strdlebehandling, hormonbehandling, cellegift og
kombinasjoner av disse behandlingsformene kan vere aktuelle. I en del tilfeller, hvor kreften
for eksempel er lite utbredt og lite aggressiv, kan imidlertid det beste alternativet vere aktiv
overviakning av sykdommens utvikling, fremfor behandling (Nasjonalt kvalitetsregister for
prostatakreft 2020).

Resultater

I samarbeid med Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft ble indikatorene andel hgyrisiko-
pasienter som er radikalt behandlet og andel fri rand ved operasjon for kreftsvulster lokalisert
i prostata (pT2) valgt ut til & belyse kvalitet i ngdvendige helsetjenester. Nasjonalt register for
prostatakreft har levert data til dette kapitlet. Registeret har 100 % tilslutning, og dekningsgraden
fra 2017 til 2019 var henholdsvis 69 %, 81 % og 85 Y.

Andel hoyrisikopasienter som er radikalt behandlet

Béde prostatektomi (kirurgisk fjerning av prostatakjertelen) og strdlebehandling er behandlings-
former som kan kurere prostatakreft, ogsa hos hgyrisikopasienter. Slik radikal prostatakreftbe-
handling kan vare forbundet med seneffekter, serlig knyttet til urinkontinens, seksualfunksjon
og tarmfunksjon (Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft 2020). Alternativet til radikal be-
handling er aktiv overvdkning av sykdommen, men pasienter i hgyriskogruppen bgr i hovedsak
behandles radikalt, sdfremt pasienten selv gnsker det og er frisk nok til 4 tile en slik behandling
(Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft 2020).

Resultatene omfatter radikalt behandlede i hgyrisikogruppen i alderen 38—79 som ble diagnosti-
serti 2017 og 2018, og behandlet til og med 2019. Denne indikatoren har kun to mélnivaer. Hgy
maloppnéelse er av registerets fagrad satt til radikal behandling av minst 70 % av hgyrisikopasi-
enter med prostatakreft. Lav méloppndelse er satt til under 70 %.

Figur 3.27 viser at de fleste av opptaksomradene hadde hgy maloppnéelse for denne indikatoren.
Imidlertid var det enkelte opptaksomrdder med lav méloppnéelse, hvilket inneberer at det
var geografisk variasjon i andel hgyrisikopasienter som ble radikalt behandlet i perioden.
Fire av 21 opptaksomrider, Nord-Trgndelag, Vestfold®, St. Olav og Telemark, hadde lav
maloppnéelse, vurdert ut fra gjennomsnittlig resultat i 2017 og 2018. Bemerk at Telemark hadde
hgy maloppnaelse for pasienter diagnostisert i 2018. Fgrde og Stavanger hadde hgyest andel
hgyrisikopasienter som ble radikalt behandlet, med resultater pd henholdsvis 88 % og 84 %.
Resultatene viser at det var om lag 30 prosentpoeng forskjell mellom opptaksomradet med hgyest-
og lavest andel radikalt behandlede hgyrisikopasienter, nir perioden vurderes samlet. Regionalt
var det geografiske forskjeller. Méloppndaelsen var hgy i tre av regionene, men lav i Helse Midt-
Norge. Sekstitre prosent av hgyrisikopasientene som var bosatt i denne regionen ble radikalt
behandlet, sammenlignet med 82 % av pasientene i Helse Vest. Henholdsvis 73 % og 75 % av
hgyrisikopasientene bosatt i Helse Sgr-@st og Helse Nord ble radikalt behandlet i perioden.
Nasjonalt var andelen stabil pd om lag 75 %. Sma tall, spesielt for de smé& opptaksomridene,
ma tas i betraktning nér resultatene vurderes.

Sykehuset Vestfold har ifglge Kreftregisteret kvalitetssikret sine registerdata. Gjennomgangen viste at noen av
pasientene som var meldt inn som hgyrisikopasienter hadde en annen risikogruppering. Dette har sannsynligvis
betydning for resultatene for bosatte i opptaksomradet Vestfold.
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Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Ferde | 88.3% —1—e 27 30
Stavanger | 84.1% 9 88 104
Dstfold [ 83.5% e 106 127
Bergen | 80.9% o 114 141
Innlandet | 80.1% e 71 88
Sgrlandet | 78.8% 1o 65 83
Helgeland | 77.6% [ —— 19 25
UNN [ 76.6% Ol 54 71
Fonna | 75.5% ———— | o 20 27
Nordland | 75.0% —19 38 50
OuUS | 75.0% e 48 64
Norge | 74.4% L 1126 1513
Diakonhjemmet | 72.6% ® 31 42
Lovisenberg | 72.5% Cl 15 20
Mgre og Romsdal | 72.0% o d 43 59
Finnmark | 71.4% 1o 15 21
Vestre Viken | 71.3% o 108 152
Akershus | 70.5% —i—=o 109 154
Telemark | 69.1% ——9 48 70
St. Olav | _59.9% “e 44 74
Vestfold | 58.5% —9 40 68
Nord-Trgndelag | 567.4% o—1 o : ig]; 27 47
T T T T T
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Andel b4 SKDE

Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft

Figur 3.27: Prostatakreft. Andel hgyrisikopasienter (diagnostisert i 2017-2018, men behandlet
til og med 2019) som ble radikalt behandlet, fordelt p& opptaksomréder. Alder 38—79 ér. Sgylene
viser gjennomsnittlige andeler, &rlige andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser
antall radikalt behandlet (N) og antall hgyrisiko pasienter (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden
2017-2018.

Andel fri rand ved operasjon for kreftsvulster lokalisert i prostata (pT2)

Kreftkirurgi med kurativt mél skal som utgangspunkt fjerne kreften helt. Etter operasjonen hvor
prostatakjertelen fjernes, undersgkes vevet av en patolog som avgjgr om kirurgen har oppnadd en
fri margin, eller om det er kreftceller i snittkanten av operasjonspreparatet. For & vere sikker p&
at alle kreftceller er fjernet, mé det vare friskt vev i ytterkanten av vevet som er operert bort. Hvis
det er normale celler i snittkanten kalles det fri rand, hvis det finnes kreftceller i snittkanten, kalles
det ufri rand. Patologen vurderer dessuten hvilket stadium kreften er pa (pT-stadium). Dersom
svulsten er funnet 4 inngé i stadium pT2 (svulster som er begrenset til prostatakjertelen) forventes
det i stgrre grad enn ved stgrre svulster at kirurgen klarer & oppna fri rand. For & minske risikoen
for impotens og urininkontinens hos pasienten, kan kirurgen velge 4 operere med nervesparende
teknikk, men bruk av denne teknikken gker imidlertid risikoen for at det ikke oppnas fri rand. Ufri
rand gker risikoen for tilbakefall, og medfgrer som oftest at pasienten ma fa stralebehandling med
hgy risiko for flere bivirkninger og seneffekter (Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft 2020).
Hgy méloppnéelse for denne indikatoren er av registerets fagrad satt til fri rand ved operasjon for
kreftsvulster lokalisert i prostata for minst 85 % av pasientene. Moderat og lav méloppnéelse er
satt til henholdsvis 75-84 % og under 75 Y%. Resultatene som presenteres her omhandler personer
i aldersgruppen 37-80 ar.

Figur 3.28 viser at det var geografisk variasjon i méaloppnéelse for indikatoren andel fri rand ved
operasjon for kreftsvulster lokalisert i prostata i perioden 2017-2019. Om lag 93 % av pasientene
i opptaksomradet Fgrde hadde fri rand, sammenlignet med om lag 69 % av pasientene i Nordland,
en forskjell p4 24 prosentpoeng. Elleve av 21 opptaksomrdder hadde hgy méloppnéelse, ni
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opptaksomrider hadde moderat méloppnéelse og ett opptaksomréde hadde lav maloppnéelse,
vurdert ut fra samlet resultat i perioden. De fleste av opptaksomrddene med gjennomsnittlig
resultat under hgyt mélnivd, hadde en positiv utvikling med stigende andel pasienter med fri
rand i 2019. Dette var ikke tilfelle for opptaksomraddene Nordland og Telemark, der en lavere
andel av pasientene hadde fri rand i 2019, sammenlignet med bade 2017 og 2018. Sma tall gjgr
at disse resultatene ofte vil variere fra ar til &r, og tolkningen av resultatet er derfor forbundet med
usikkerhet.

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Forde [ 92.7% 1 GSe 17 18
Vestre Viken [ 91.9% o)) 61 66
Bergen | 91.0% =0 57 63
OUS | 90.6% GC—Je——eo 16 18
Diakonhjemmet [ 90.0% — 18 20
Serlandet | 88.3% Ce—o 35 40
Ostfold | 87.4% g 65 74
Fonna | 87.2% C———=- 27 31
Vestfold | 87.0% C— 27 31
Lovisenberg * | 86.4% | 6 7
UNN [ 85.1% —5o—o 32 38
Akershus [ 83.8% = 76 90
Norge [ 83.5% _ 730 874
Telemark | 81.9% C—=e1——-o 38 46
Finnmark | 81.6% E—1——0O 10 13
Mgre og Romsdal | 78.8% O 53 68
Innlandet | 78.5% [ . g &) 56 71
St. Olav | 77.4% —— 38 49
Nord-Trgndelag | 76:9% e ¢ 20 26
Helgeland | 76.2% E————Fe O 11 14
Stavanger [ 75.7% =0 o Xie 4 e
Nordland | 68.5% (€ . ] O 2019 20 30
T T T T T
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Andel %o SKDE

Kilde: Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft

Figur 3.28: Prostatakreft. Andel menn med fri rand, pT2, fordelt pd opptaksomrider. Sgylene
viser gjennomsnittlige andeler, drlige andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser
antall menn med fri rand (N) og antall menn operert (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden
2017-2019. * Opptaksomradet har faerre enn 10 hendelser i gjennomsnitt per &r.

Regionalt hadde to av fire regioner hgy maloppnéelse i perioden. I Helse Sgr-@st og Helse Vest
hadde 85 % av pasientene fri rand. Maloppnéelsen var moderat i Helse Nord og Helse Midt-
Norge, om lag 78 % av pasientene som var bosatt i disse regionene hadde fri rand ved operasjon
for kreftsvulster lokalisert i prostata i perioden. Resultatene var stabile gjennom perioden for
alle regioner unntatt Helse Vest, som hadde en hgyere andel pasienter med fri rand i 2019
sammenlignet med 2017 og 2018. Nasjonalt var méloppnéelsen moderat, andelen pasienter med
fri rand var stabil p4 om lag 84 %.

Drofting av resultater

Prostatakreft kan ha svert forskjellig forlgp hos ulike personer, og behandlingen av prostatakreft
ma derfor tilpasses den enkelte pasient. Det er god kvalitet i behandling dersom pasienten blir
kreftfri, men fordi behandling av prostatakreft er s@rlig forbundet med risiko for urinkontinens,
diare og tap av seksualfunksjon, er det ikke forenlig med god kvalitet & tilby behandling som
pasientene ikke har nytte av.
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Det er gode grunner til at kirurger gnsker & bruke nervesparende teknikk ved operasjon for
kreftsvulster begrenset til prostata. Vurderingen om pasienten er egnet fgr operasjonen, er
beheftet med usikkerhet. Ufri rand gker risiko for tilbakefall, og medfgrer som oftest at pasienten
ma fa stralebehandling pa et senere tidspunkt med hgy risiko for flere bivirkninger og seneffekter.
Det er mulig at enkelte kirurger prioriterer nervesparende teknikk hgyere enn andre, og at
dette fgrer til lavere andel pasienter med fri rand i enkelte opptaksomrader. Det ville vaere
interessant & undersgke hvilken sammenheng det er mellom andelen fri rand og funksjonsniva
hos norske menn med prostatakreft. Kreftregisteret har i et forskningsprosjekt samlet inn data
om urininkontinens, tarmfunksjon og seksualfunksjon, men resultatene som foreligger skiller
ikke mellom opererte pasienter med fri- og ufri rand.

Det er den enkelte patolog som vurderer om det er oppnddd fri rand eller ikke, og hvordan
vevsprgven vurderes kan variere mellom ulike patologer. Dette er en annen mulig arsak til
variasjon i resultater, bide mellom opptaksomrader og mellom regioner.

Resultatene for indikatoren andel hgyrisikopasienter som er radikalt behandlet viste forholdsvis
store regionale forskjeller, hvilket kan tyde pé at det er ulik praksis i forskjellige deler av landet.
Det kan vare gode grunner til at en hgyrisikopasient ikke blir radikalt behandlet. Nasjonalt
handlingsprogram for prostatakreft sier blant annet at allmenntilstand, sykelighet, forventet
levetid og pasientens egne gnsker ma tas med i betraktningen ved valg av behandling. En
mulig arsak til lavere andel radikal behandling av hgyrisikopasienter kan ogsd vare at noen
hgyrisikopasienter som ikke var friske nok til & tale radikal stridlebehandling,i stedet ble behandlet
med et strileregime med lavere totaldose. Det forventes dog at faktorer som sykelighet er rimelig
likt fordelt i befolkningen, og resultatene tyder derfor p at det kan ha veart en underbehandling
av denne pasientgruppen i noen opptaksomrader. Menn som har hgyrisiko prostatakreft uten
spredning og som ikke gjennomfgrer en radikal behandling etter diagnosen, har gkt sannsynlighet
for & dg av sin kreft (Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft 2020). Arsaken til at noen
opptaksomrider og regioner hadde lav méloppnéelse for indikatoren andel hgyrisikopasienter
som er radikalt behandlet i perioden 2017-2019 bgr derfor undersgkes nermere.
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3.3 Diabetes

Diabetes type 1 er en autoimmun sykdom som fgrer til insulinmangel. Det er kroppen selv som
gdelegger de insulinproduserende cellene i bukspyttkjertelen. Vi vet ikke hva som starter denne
gdeleggelsen. Nar 80-90 % av insulinproduksjonen er borte, fir pasienten symptomer pa hgyt
blodsukker; gkt tgrste, gkt urinmengde, slapphet, trgtthet og vekttap (Norsk diabetesregister for
voksne 2020).

Diabetes er en livslang sykdom som kan gi alvorlige komplikasjoner og fgre til nedsatt
livskvalitet og for tidlig dgd. Hgyt blodsukker over tid vil forarsake skader i kroppens smé
blodarer, noe som igjen kan medfgre skade pa flere av kroppens organer. Disse skadene utvikler
seg over flere &r, men ogsd barn og unge kan utvikle senkomplikasjoner. Hgyt blodsukker
er den viktigste risikofaktoren for & utvikle senkomplikasjoner som tap av syn, nyresvikt,
hjerteinfarkt, hjertesvikt, hjerneslag, amputasjoner og tidlig dgd hos pasienter med diabetes
(Norsk diabetesregister for voksne 2020)

Alvorlig lavt blodsukker (insulinsjokk hvor personen er bevisstlgs) og mangel pa insulin
(diabetisk ketoacidose) kan opptre som akutte komplikasjoner ved diabetes. Insulinsjokk
behandles med en injeksjon av glukagon i hud eller muskulatur, eventuelt med glukose intravengst
ved alvorlige tilfeller. For lite insulin i kroppen kan fgre til hgyt blodsukker og diabetisk
ketoacidose, som er en svert alvorlig og potensielt dgdelig tilstand som vanligvis krever
sykehusinnleggelse. Pasienten behandles da med tilfgrsel av vaeske og insulin.
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3.3.1 Diabetes type 1 hos barn og unge

Figur 3.29 viser érlig antall barn og unge som fikk behandling for diabetes type 1 i spesialist-
helsetjenesten per 1 000 innbyggere (pasientraten). Pasientraten varierte fra om lag 3,5 per 1 000
innbyggere for bosatte i opptaksomrédet Fgrde til i underkant av 2 pasienter per 1 000 innbyggere
for bosatte i opptaksomradet Oslo.

Bosatte i opptaksomradene Pasienter Innbyggere
Farde O 9 24171
Mgre og Romsdal O 197 56 822
Fonna O 139 41299
UNN — 128 38821
Helgeland GCe 53 15943
Telemark ) 116 34711
Serlandet ) 218 68001
Vestfold C9) 146 47985
@stfold O 184 61076
Finnmark —=O 46 15 482
Innlandet =0 231 77 641
Nord-Trgndelag € 86 29463
Nordland 1O 79 28167
St. Olav o 184 67545
Norge Cd) 3089 1127522
Bergen o) 262 98156
Akershus ) 236 94025
Vestre Viken Qe 258 108663
Stavanger Ge : o 197 87693
Oslo ) O 2019 239 131857

T T T T

0 1 2 3 4
Antall barn med diabetes per 1 000 innbyggere ° SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 3.29: Antall barn og unge som har fatt behandling for diabetes type 1 i spesialisthelsetje-
nesten per 1 000 innbyggere, justert for kjgnn og alder, fordelt pa opptaksomrader. Alder 0—17 r.
Sdylene viser gjennomsnittlige rater, arlige rater vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren
viser antall pasienter og antall innbyggere. Gjennomsnitt per ér i perioden 2017-2019.

Diabetes type 1 er den nest vanligste kroniske sykdommen hos barn og unge i Norge, og
Norge er pa verdenstoppen nér det gjelder forekomst av diabetes diagnostisert fgr 15 ars alder
(Barnediabetesregisteret 2020). I 2019 ble det rapportert inn 410 nye tilfeller av diabetes type
1 hos barn og unge i alderen 0—17 ar. Gjennomsnittsalder pa tidspunkt for diagnostisering av
sykdommen var 7,6 ar i 2019, og for pasientene med diabetes som mgtte til drskontroll i 2019,
var gjennomsnittsalderen 12,8 &r. Diabetes type 1 utgjgr 96 % av alle tilfeller av diabetes hos barn
og unge (Barnediabetesregisteret 2020).

Diabetesbehandling av barn og unge er krevende. De fleste barn og unge oppnar ikke
internasjonale behandlingsmal nér det gjelder regulering av blodsukkernivd, og en viktig arsak
til dette er frykten for alvorlig lavt blodsukker (Barnediabetesregisteret 2020). Det er spesielle
utfordringer med diabetesbehandling hos unge, blant annet gir hormoner i puberteten gkt behov
for insulin, samtidig som barn med gkende alder ofte overtar mer av ansvaret for behandlingen av
sin diabetes. Sosiale forhold, som at ungdommen gnsker 4 leve som andre unge, kan komplisere
behandlingen ytterligere.
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Resultater

Nasjonalt medisinsk kvalitetsregister for barne-og ungdomsdiabetes (BDR) har levert data
til dette kapitlet. 1 samarbeid med BDR ble tre indikatorer valgt ut for & belyse kvalitet
i ngdvendige helsetjenester. To indikatorer viser behandlingsresultater i form av hvor godt
pasientens blodsukker er regulert og en indikator viser bruk av kontinuerlig glukosemaéler, som
er et hjelpemiddel til regulering av blodsukkerniva.

Tilslutningen til BDR var 100 % i perioden 2017-2019 og nasjonal dekningsgrad var 98 % i hele
perioden. Alle avdelinger rapporterte inn over 87 % av sine pasienter for alle tre ar, det var kun
to avdelinger som deltok med ferre enn 90 % av sine pasienter

Resultatene som presenteres i dette kapitlet omhandler pasienter mellom 0 og 17 &r med diabetes
type 1.

Langtidsblodsukker (HbA1c)

Maling av langtidsblodsukker (HbA 1c) vurderes & vare det beste malet pa blodsukkerkontroll og
den eneste variabelen som kan relateres til risiko for utvikling av mikrovaskul®re komplikasjoner
(gyeskade, nyreskade, nerveskade) og makrovaskulare komplikasjoner (hjertesykdom, slag,
amputasjoner) (Barnediabetesregisteret 2020). HbAlc reflekterer blodsukkernivd i en 4-12
ukers periode fgr maélingen. Internasjonalt og nasjonalt finnes det retningslinjer for hva
langtidsblodsukker hos barn og unge bgr vare, og dette méilet er satt for i stgrst mulig grad
& forebygge utviklingen av senkomplikasjoner. Per i dag anbefales det at HbAlc er under 53
mmol/mol hos barn og unge i alderen 0-17 ar (Barnediabetesregisteret 2020). Fgr oktober 2018
var behandlingsmélet at HbA1c for barn og unge skulle vere under 58 mmol/mol.

BDR har to kvalitetsindikatorer som maéler hvor godt pasientens blodsukker er regulert: andel
pasienter med HbAlc under 53 mmol/mol og andel pasienter med HbAlc over eller lik 75
mmol/mol. HbAlc pd under 53 mmol/mol tyder pd at pasientens blodsukker er svaert godt
regulert, mens HbAlc pd over 75 mmol/mol tyder pé dérlig regulert blodsukker, hvilket gker
faren for 4 utvikle senkomplikasjoner betraktelig.

Hgyt mélniva for indikatoren HbAIc under 53 mmol/mol er av registerets fagrad satt til minst
40 % pasienter med HbAlc under 53 mmol/mol. Moderat mélnivé er satt til 20-39 % og lavt
malniva er under 20 %.

Som figur 3.30 viser, hadde ingen av opptaksomradene hgy méaloppnaelse for indikatoren andel
pasienter med HbAIc under 53 mmol/mol, vurdert ut fra samlet resultat i perioden 2017-2019.
Sytten av 19 opptaksomrader hadde moderat méaloppnéelse.

Overordnet sett var utviklingen imidlertid positiv for de aller fleste av opptaksomrddene. En
betydelig stgrre andel pasienter hadde HbAlc under 53 mmol/mol i 2019 sammenlignet med
i 2017. Opptaksomradet Fonna hadde hgyest andel svaert godt regulerte pasienter, men en
gjennomsnittlig mloppnaelse pd om lag 35 %. Bide Fonna og St. Olav nddde hgyt mélniva
i 2019. Henholdsvis 40% og 44 % av pasientene bosatt i disse opptaksomrddene hadde
HbA1c under 53 mmol/mol den siste dret av perioden. Opptaksomradene Bergen og Telemark
hadde lav maloppnéelse i perioden. Henholdsvis 14 % og 16 % av pasientene bosatt i disse
opptaksomradene hadde HbA 1c under 53 mmol/mol. I tillegg viste arsvariasjonen for Bergen en
utvikling mot lavere andel maloppndelse i samme periode. Telemark hadde en positiv utvikling
fra 2017 til 2018, mens andelen pasienter med HbA 1c under 53 mmol/mol var stabil pd om lag
18 % for dette opptaksomrédet fra 2018 til 2019.
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Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Fonna | 34.7% . - O 44 126
St. Olav | 32.5% . ) o 46 140
Vestfold | 31.8% | ——— ) 37 17
Innlandet | 31.4% | e 0O 65 206
Finnmark | 30.2% C——e=——o 11 35
stfold | 28.2% — 46 162
UNN | 27.9% L —— 28 99
Segrlandet | 27.4% — 0 53 194
Nord-Trgndelag | 25.8% —= O 20 78
Akershus | 25.3% ———O—» 54 214
Norge | 25:1% = O 663 2643
Forde | 24.6% . — D) 19 77
Stavanger | 24.3% —— =1 O 42 172
Vestre Viken | 23.6% e O 52 220
Mgre og Romsdal | 21.9% —— =0 36 166
Helgeland * | 20.5% | 9 42
Nordland | 20.2% C = © 15 76
Oslo | 20.1% 5 42 207
Telemark | 16.0% — 1 o : ggg 16 98
Bergen | 14.2% G O 2019 30 214

0% 1 ol% 2ol% 30|% 40|%
Andel ° SKDE

Kilde: Nasjonalt medisinsk kvalitetsregister for barne- og ungdomsdiabetes

Figur 3.30: Diabetes type 1 hos barn og unge. Andel pasienter med langtidsblodsukker (HbAlc)
under 53 mmol/mol, fordelt pd opptaksomrider. Alder 0-17 ar. Sgylene viser gjennomsnittlige
andeler, &rlige andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter med
HbA Ic under 53 mmol/mol (N) og antall pasienter med diabetes type 1 (aktuelle). Gjennomsnitt
per ér i perioden 2017-2019. * Opptaksomradet har ferre enn 10 hendelser i gjennomsnitt per &r.

Regionalt var forskjellene mindre, idet alle regioner hadde moderat méaloppndelse i perioden
2017-2019. Helse Midt-Norge hadde hgyest andel svart godt regulerte pasienter i perioden med
27 %. Helse Vest hadde lavest andel, 23 % av pasientene bosatt i denne regionen hadde HbAlc
under 53 mmol/mol i samme periode. Alle regionene hadde en positiv drsutvikling, bade fra 2017
til 2018 og fra 2018 til 2019. Det var stgrst utvikling fra 2017 til 2018. Alle regionene hadde om
lag 7 prosentpoeng hgyere andel svart godt regulerte pasienter i 2018 sammenlignet med 2017.
P4 nasjonalt nivd hadde om lag 25 % av pasientene HbA1lc <53 mmol/mol nér perioden vurderes
samlet, og over 30 % nadde behandlingsmalet i 2019.

Fé barn og unge med diabetes har HbA1lc over 75 mmol/mol, og smé tall gjgr det vanskelig &
fremstille andel pasienter med HbAlc over 75Smmol/mol per opptaksomrdde. SKDE har derfor
valgt & snu indikatoren, slik at figur 3.31 viser andel pasienter med Hbalc under 75mmol/mol,
i stedet for andel pasienter med HbAlc over eller lik 7Smmol/mol, som er den vanlige maten
4 fremstille resultater for denne indikatoren pa. Hgyt malniva for indikatoren HbAlc under
75 mmol/mol er av registerets fagrad satt til HbAlc under 75 mmol/mol hos minst 95 % av
pasientene. Moderat nivé er satt til 90-95 % og lavt mélnivé er under 90 %.

Gjennomsnittlig resultat for perioden 2017-2019 viser at to av 19 opptaksomrader hadde hgy
maloppnéelse for indikatoren andel pasienter med HbAIc under 75 mmol/mol. Ni opptaksomra-
der hadde moderat maloppnaelse, mens de resterende atte av opptaksomradene hadde lav mél-
oppnéelse for denne indikatoren i samme periode. Det var altsd geografiske forskjeller i malopp-
ndelse. I opptaksomradene Vestfold og Fgrde hadde om lag fire prosent av pasientene HbAlc
over eller lik 75Smmol/mol, sammenlignet med 16—17 % av pasientene i opptaksomrédene Finn-

64



3.3. Diabetes

mark og Akershus. Hverken Finnmark eller Akershus hadde en positiv utvikling i perioden, men
bemerk at smé tall for Finnmark gjgr at resultatet er noe usikkert for dette opptaksomradet. P&
regionalt niva var det prosentvis smé forskjeller, badde for perioden samlet sett og for enkelte &r.
Helse Midt-Norge hadde i gjennomsnitt moderat méloppndaelse med en andel pa 90,7 %, mens
de resterende regionene hadde lav maloppndelse med en andel rett under 90 %. Nasjonalt var
maloppnéelsen lav. Andelen pasienter med langtidsblodsukker under 75 mmol/mol var stabil pa
om lag 89 % i perioden. P nasjonalt niva hadde altsd om lag 11 % av pasientene hgyere HbAlc
i perioden 2017-2019 enn det som er anbefalt.

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Vestfold | 96.6% © 113 117

Forde | 95.7% ® 74 77
Telemark | 94.2% ) 92 98
Sgrlandet | 93.7% *—® 182 194
Innlandet | 92.7% o= 191 206
Nord-Trgndelag | 91.0% (29 71 78
Fonna | 91.0% C9) 114 126

St. Olav | 90.7% (CZ 127 140

Mgre og Romsdal | 90.6% o)) 150 166
Nordland | 90.4% © 69 76
@stfold | 90.1% Ce 146 162

Norge | 89.4% «< 2362 2643

UNN |89.2% s ) 88 99

Helgeland | 89.0% e 38 42
Vestre Viken | 86.8% —> 191 220
Bergen | 85.7% GCre 183 214

Oslo | 85.7% C=3 177 207

Stavanger | 84.7% — £ 145 172
Akershus | 84.2% CE) : ggg 180 214
Finnmark | 83.0% GCeo O 2019 29 35

0% 20I% 40I% SOI% SOI% 1 O(I)%

Andel b SKDE

Kilde: Nasjonalt medisinsk kvalitetsregister for barne- og ungdomsdiabetes

Figur 3.31: Diabetes type 1 hos barn og unge. Andel pasienter med langtidsblodsukker (HbA1c)
under 75 mmol/mol, fordelt pad opptaksomrader. Alder 0—17 ar. Sgylene viser gjennomsnittlige
andeler, drlige andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter med
HbA1c under 75 mmol/mol (N) og antall pasienter med diabetes type 1 (aktuelle). Gjennomsnitt
per ar i perioden 2017-2019.

Bruk av sensor (kontinuerlig vevsglukosemaler - CGM)

En kontinuerlig vevsglukosemdler (CGM) er et lite méleinstrument som kontinuerlig maler
glukosenivéet i vevsvasken under huden. En CGM kan brukes i kombinasjon med insulinpumpe
eller insulinpenn, og kan programmeres til & utlgse en alarm dersom glukosenivéet blir for hgyt
eller for lavt. Bruk av CGM kan gjgre det enklere for pasienten selv & overvdke og regulere
blodsukkerniviet. Norske barn og unge som brukte CGM i 2019 hadde statistisk signifikant bedre
HbA1c enn de som ikke brukte CGM (Barnediabetesregisteret 2020). Det er ikke definert et hgyt,
moderat eller lavt malnivé for bruk av CGM.

Figur 3.32 viser at utviklingen i bruk av CGM var stor i perioden 2017-2019. Det var en gkning
i andel pasienter som brukte CGM for alle opptaksomréder, og fglgelig ogsé nasjonalt: andelen
pasienter som brukte CGM var 25 prosentpoeng hgyere i 2019, sammenlignet med 2017. Det var
variasjon i bruk av CGM. Attiseks prosent av pasientene bosatt i Nord-Trgndelag brukte CGM
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i perioden, sammenlignet med 52 % i opptaksomridet Finnmark og 54 % i Oslo. Sma tall for
Finnmark gjgr at tolkningen av resultatet er forbundet med usikkerhet. Det var ogsé variasjon i
bruk av CGM mellom regionene. Helse Sgr-@st hadde lavest andel pasienter som brukte CGM
i perioden, om lag 60 % av pasientene bosatt i denne regionen brukte CGM, sammenlignet med
75 % av pasientene bosatt i Helse Midt-Norge. For de andre regionene var andelen pasienter som
brukte CGM om lag 64 %, nar perioden vurderes samlet. I 2019 brukte 85 % av pasientene i Helse
Midt-Norge CGM. Resultatet for Helse Sgr-@st, som var regionen med lavest andel méloppndelse
i 2019, var til sammenligning 70 %. Resultatene i 2019 for henholdsvis Helse Nord og Helse Vest
var 75 % og 78 Y.

Bosatte i opptaksomradene N Aktuelle
Nord-Trendelag | 85.9% -0 67 78
Nordland 78.9% ————=——0O 60 76
Mere og Romsdal | 76.7% [ m——) 129 169
Innlandet | 74.9% L ————— 156 209
Helgeland | 73.2% 1O 31 42
Bergen | 69.8% = O 150 215
St. Olav | 68.4% ° —= 9 97 141
Telemark | 68.4% ——=0O 67 ]
Norge | 63.7% — 1= O 1699 2668
Dstiold | 61.1% ) 100 164
Fonna | 60.9% ° — 9 7 127
Serlandet | 60.8% s — © 121 199
Stavanger | 59.1% ° =1 © 102 172
UNN | 57.1% | 0O 56 %8
Forde | 57.0% —— O 45 79
Vestfold | 56.2% — 1 O 67 119
Vestre Viken | 55.7% — O 123 220
Akershus | 55.4% — = O 120 217
Oslo | 53.5% —— = O : 21 208
Finnmark | 52.2% —=0O O 2019 20 38

0% 20% 40% 60% 80%
Andel ° SKDE

Kilde: Nasjonalt medisinsk kvalitetsregister for barne- og ungdomsdiabetes

Figur 3.32: Diabetes type 1 hos barn og unge. Andel pasienter som bruker CGM, fordelt pa
opptaksomrader. Alder 0—17 &r. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige andeler vises med
symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter som bruker CGM (N) og antall pasienter
med diabetes type 1 (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

Drofting av resultater

Resultatene viser at det var geografisk variasjon i behandlingen av diabetes type 1 hos barn og
unge i perioden 2017-2019. Det var betydelige forskjeller mellom opptaksomradene, bade i andel
pasienter som hadde svart godt regulert blodsukkernivd, og i andel pasienter som var darlig
regulerte.

Flere av de samme opptaksomrddene hadde lav maloppnéelse for flere av indikatorene som
er vist i dette kapitlet. For eksempel hadde Finnmark hgyest andel pasienter med hgyt
langtidsblodsukker (HbAlc), og lavest andel bruk av CGM. Det er vist at HbAlc-nivéet er
signifikant bedre hos barn som bruker CGM (Barnediabetesregisteret 2020), og det & gke bruk
av CGM vil derfor kunne redusere andelen av barn med dérlig regulert blodsukker. Med tanke
pa risikoen for senfglger som er forbundet med darlig regulert blodsukker hos personer med
diabetes, er det viktig at barn og unge med diabetes fér et likeverdig tilbud og god kvalitet i sin
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behandling. Arsvariasjonen i figur 3.32 viser at over 80 % av pasientene i Nord-Trgndelag brukte
CGM allerede i 2017, mens mange opptaksomrader fortsatt var langt fra dette nivéet i 2019.
Slike resultater viser at det var praksisvariasjon i behandling av diabetes, og arsaken til dette bgr
undersgkes n@rmere.

Det var imidlertid ikke en tydelig sammenheng mellom andel bruk av CGM og HbAlc-nivé
for alle opptaksomrader. For eksempel hadde Bergen en relativt hgy andel bruk av CGM,
men ogsd en hgy andel pasienter med dérlig regulert HbAlc. Bruk av CGM eller andre
hjelpemidler i behandlingen av diabetes er ikke en garanti for at blodsukkeret blir godt regulert,
og sammenhengen kan derfor ikke forventes & vaere entydig for alle pasienter.

For 4 oppné gode resultater i behandlingen av barn og unge med diabetes, mé oppfglgingen i
helsetjenesten vere god, samtidig som foreldre og barnet har en krevende jobb med & fglge opp
anbefalingene fra helsetjenesten hjemme. Lav méloppndelse kan derfor skyldes at pasienten i for
liten grad fglges opp av helsetjenesten, men ogsé at oppfelgningen i hjemmet ikke er tilstrekkelig.

Lang reisevei til spesialisert behandling kan ogsa vare en utfordring, for eksempel for pasienter
i Finnmark. Barn som bor i Finnmark tilbys & f& utfgrt noen av sine diabeteskontroller hos
fastlegen (Finnmarkssykehuset 2020), for & slippe & reise inn til et sykehus med et spesialisert
behandlingsteam. Det & bo langt fra sykehus og mulighet for spesialisert oppfglgning, kan vaere
en utfordring for kvalitet i behandling av diabetes.
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3.3.2 Diabetes type 1 hos voksne

Diabetes type 1 rammer ca. 0,6 % av den norske befolkningen. Tidlig hjerte- og karsykdom er
den vanligste arsaken til redusert levetid og gkt sykdomsbyrde hos personer med diabetes, men
komplikasjoner knyttet til sykdom i gye, nyrer og nervesystemet bidrar ogsé vesentlig til helsetap
hos disse pasientene (Norsk diabetesregister for voksne 2020).

Diabetes er den vanligste &rsaken til amputasjoner som ikke skyldes akutte skader, og diabetes er
en av de viktige arsakene til ervervet blindhet og alvorlig nyresvikt i Norge (Norsk diabetesregister
for voksne 2020). Store deler av kostnadene til diabetesomsorgen er knyttet til behandling av
komplikasjoner. Det er godt dokumentert at god diabetesbehandling forhindrer eller forsinker
utvikling av slike komplikasjoner.

Resultater

Norsk diabetesregister for voksne har levert data til dette kapitlet. I samarbeid med registeret
ble indikatorene langtidsblodsukker under eller lik 53 mmol/mol og langtidsblodsukker under
75mmol/mol, samt andel pasienter som far utfgrt screening ved arskontroll pa ulike parametre
valgt ut for & belyse kvalitet i ngdvendige helsetjenester.

Det var utfordringer med datakvaliteten i Norsk diabetesregister for voksne i perioden
2017-2019, grunnet manglende tilslutning fra enkelte sykehus. En redegjgrelse for dette finnes
i vedlegg A. Det foreligger ikke valide data for 2017 for opptaksomrédene i Helse Midt-Norge.
Figurene viser derfor ikke resultater for 2017 for opptaksomradene i Helse Midt-Norge, og gjen-
nomsnittet for de aktuelle opptaksomridene er beregnet pd bakgrunn av resultatene for 2018 og
2019.

Langtidsblodsukker

Det er redegjort for Langtidsblodsukker (HbAlc) i kapittel 3.3.1, Diabetes type 1 hos barn og
unge.

Hgyt mélniva for indikatoren andel pasienter med HbAIc under eller lik 53 mmol/mol er av
registerets fagrad satt til HbAlc under eller lik 53 mmol/mol for minst 25 % av pasientene.
Moderat mélnivé er oppnédd hvis 20-25 % av pasientene nar behandlingsmalet, og lavt malniva
er en andel pa under 20 %.

Som figur 3.33 viser, var maloppnéelsen for indikatoren Langtidsblodsukker under eller lik 53
mmol/mol overordnet sett hgy. Gjennomsnittet for perioden viser at 15 av 21 opptaksomrader had-
de hgy méloppnéelse for denne indikatoren, fem opptaksomrader hadde moderat maloppnéelse og
ett opptaksomrade hadde lav méloppnéelse. Gjennom perioden var det en positiv utvikling mot at
en stgrre andel av pasientene hadde HbA 1c under eller lik 53 mmol/mol, og arsvariasjonen viser
at 18 av 21 opptaksomrider nddde hgyt mélniva i 2019. Samtidig var det betydelige forskjeller
mellom opptaksomrédene. Opptaksomrédet Fgrde hadde i gjennomsnitt 18 prosentpoeng hgyere
andel pasienter med HbA 1c under eller lik 53 mmol/mol sammenlignet med opptaksomréadet Bst-
fold, som var det eneste opptaksomradet med lav maloppndelse for denne indikatoren. Andelen
pasienter med HbAlc under eller lik 53 mmol/mol var altsd nesten dobbelt s& hgy i Fgrde som
i Pstfold i perioden. Opptaksomradet Finnmark hadde moderat méloppndelse i perioden, men
andel pasienter med HbAlc under eller lik 53 mmol/mol var likevel lav i Finnmark, sammen-
lignet bdde med andre opptaksomrader og med landsgjennomsnittet. Finnmark hadde en positiv
utvikling i 2019, hvor andel pasienter med HbA1c under eller lik 53 mmol/mol n@rmet seg hgyt
malniva.
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Alle regionene hadde hgy maloppnéelse for denne indikatoren i perioden 2017-2019. Helse Nord,
som var regionen med lavest andel pasienter med langtidsblodsukker under eller lik S3mmol/mol,
hadde et gjennomsnittlig resultat pd 25 %. Det var en positiv utvikling i Helse Nord i perioden,
idet andel pasienter med lavt langtidsblodsukker steg fra om lag 22 % i 2017 til om lag 27 %
i 2019. Helse Vest og Helse Midt-Norge hadde hgyest andel pasienter med langtidsblodsukker
under eller lik 53mmol/mol, i gjennomsnitt 29 % av pasientene bosatt i disse regionene hadde
HbAlc under eller lik 53 mmol/mol i perioden.

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Forde | 37.1% C—e— 134 361
Diakonhjemmet [ 36.2% ———————je—0O) 106 294
Nord-Trgndelag | 30.7% ® 145 473
Vestre Viken [/30.1% C — © 328 1090

255 857
239 818
356 1223

St. Olav | 29.7%
OUS | 29.2%
Bergen [ 29.1%
Nordland | 28.1% 130 461
Serlandet | 27.7% 298 1075
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——=s—— 0O
——e 0O
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———C9
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Mgre og Romsdal | 27.2% 187 679
Norge [ 27.0% 3880 14356

Fonna | 26.8% 170 637
Akershus | 26.7% 343 1283
Telemark | 26.0% 22 85

Lovisenberg | 25.3% C S 9) 66 262
Innlandet | 24.6% ——=0O 311 1263
UNN | 24.5% —= O 159 847
Vestfold | 23.6% —— =0 171 724
Helgeland | 22.9% o 62 272
Finnmark [721:3% e——%—O o Xs 2 148
Dstfold | 18.7% —> QO 2019 192 1025
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Kilde: Norsk diabetesregister for voksne

Figur 3.33: Diabetes type 1 hos voksne. Andel pasienter med langtidsblodsukker (HbA1c) under
eller lik 53 mmol/mol, fordelt pd opptaksomrader. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige
andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter med HbAlc under
eller lik 53 mmol/mol (N) og antall pasienter med diabetes type 1 (aktuelle). Gjennomsnitt per &r
i perioden 2017-2019.

SKDE har valgt & vise andel pasienter med darlig regulert langtidsblodsukker som andel
pasienter med Hbalc under 75mmol/mol, i stedet for andel pasienter med HbAlc over eller
lik 75Smmol/mol, som er den vanlige méten & fremstille resultater for denne indikatoren pa. For
ytterligere forklaring pa dette, se avsnitt 3.3.1.

Hgyt mélniva er av registerets fagrad satt til HbAlc under 75 mmol/mol for minst 85 % av
pasientene, moderat malniva er satt til 80-85% og lavt mélnivd er under 80 %. Hvis det
er hgy kvalitet i behandlingen av diabetes, bgr 15 % eller ferre av pasientene altsd ha hgyt
langtidsblodsukker.

Som figur 3.34 viser, hadde kun to av opptaksomradene hgy méloppndelse i 2017. Utviklingen var
imidlertid positiv: 13 av 21 opptaksomréder nddde hgyt mélnivé i 2019 og samtlige opptaksom-
rdder som det foreligger data for, hadde lavere andel pasienter med langtidsblodsukker over eller
lik 75mmol/mol i 2019 sammenlignet med 2017. Alle opptaksomréder nddde minimum mode-
rat mélniva i 2019, men det gjennomsnittlige resultatet for perioden 2017-2019 viste betydelige
forskjeller mellom opptaksomridene. Om lag 9 % av pasienter bosatt i opptaksomradet Diakon-
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hjemmet hadde langtidsblodsukker over eller lik 7Smmol/mol, sammenlignet med om lag 20 % i
@stfold, Finnmark, Telemark, Helgeland og UNN. Regionalt hadde Helse Nord lavest andel pasi-
enter med langtidsblodsukker under 75 mmol/mol med et gjennomsnitt pa 82 %. Maloppnéelsen
var dermed moderat for denne regionen. I Helse Vest og Helse Midt-Norge var maloppnéelsen
hgy, i gjennomsnitt hadde om lag 86 % av pasienter bosatt i disse regjonene HbAlc under 75
mmol/mol. Helse Nord forbedret seg mest fra 2017 til 2019, med et fall i andel pasienter med
langtidsblodsukker over eller lik 75mmol/mol pa om lag 5 prosentpoeng i 2019 sammenlignet
med 2017.

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Diakonhjemmet | 91:3% © 268 294
Vestre Viken | 87.6% —C 956 1090
Nord-Trgndelag | 87.6% (€2 414 473
ous | 871% — o 712 818
Stavanger | 87.0% ) 1174 1349
Nordland |~ 86.6% =0 399 461
Forde | 86.3% C9) 312 361
Lovisenberg | 86.3% «< 226 262
Serlandet | 85.7% ® 921 1075
St. Olav | 85.2% E9) 730 857
Mgre og Romsdal | 84.5% D) 575 679
Norge | 84.4% (o)) 12112 14356
Bergen | 84.1% Cond) 1029 1223
Akershus | 83.4% Dl 1070 1283
Fonna | 83.2% ) 530 637
Innlandet | 82.4% 9 1040 1263
Vestfold | 82.1% =0 594 724
UNN |80.4% —9 520 647
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Figur 3.34: Diabetes type 1 hos voksne. Andel pasienter med langtidsblodsukker(HbA 1c) under
75 mmol/mol, fordelt pd opptaksomrider. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige andeler
vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter med HbAlc under 75
mmol/mol (N) og antall pasienter med diabetes type 1 (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden
2017-2019.

Screening ved arskontroll (syv utferte prosedyrer)

Det er viktig & screene pasienter for diabeteskomplikasjoner slik at eventuelle komplikasjoner
oppdages pd et tidlig tidspunkt, hvor det fortsatt er mulig & intervenere for & reversere
eller forebygge progresjon av komplikasjonene. Det er anbefalt at alle pasienter far minst en
kontroll per ér, der det foretas en rekke ulike méalinger som tar sikte pd & overvdke pasientens
helsetilstand med tanke pé & forebygge eller hindre progresjon av etablerte komplikasjoner (Norsk
diabetesregister for voksne 2020). Mdling av albumin i urinen kan gi indikasjon pa nyreskade
under utvikling og helsedirektoratets retningslinjer anbefaler derfor méling av urinalbumin arlig.
Undersgkelse av gyebunn med tanke pa utvikling av gyeskader anbefales gjort minst annet hvert
ar. I tillegg skal pasientens langtidsblodsukker og blodtrykk méles og rgykevaner skal kartlegges
arlig. Nivéet av LDL-kolesterol i blodet skal ogsa males, med henblikk pa forebygging av hjerte-
og karsykdommer.
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Figur 3.35 viser at andel pasienter som fikk utfgrt screeningprosedyrer varierte mellom de
ulike opptaksomrédene. Nordland hadde hgyest andel utfgrte screeningprosedyrer, vurdert ut
fra samlet resultat. Om lag 90% av alle screeningprosedyrene i dette opptaksomradet ble
utfgrt, sammenlignet med 75 % i opptaksomradet Telemark, hvor det ble utfgrt lavest andel
screeningprosedyrer. I de fleste opptaksomrader fikk de fleste pasienter malt HbAlc og LDL-
kolesterol, en litt lavere andel fikk malt blodtrykk og kartlagt rgykevaner, mens ferre pasienter
fikk undersgkt fgtter, mikroalbumin i urin og gyebunn.

HbA1c LDL Blodtrykk Roykevaner  Mikroalbumin Fotter @yebunn Totalt
Nordland““:”"
Stavanger |

UNN |

Fonna |

Forde |

ous |

Nord-Trgndelag |

Lovisenberg |

Diakonhjemmet |
Mgre og Romsdal S e
Dstfold [EEmmmas (—

Vestre Viken |

Bergen |

Akershus |

Finnmark |

Innlandet |

Helgeland |

Vestfold [

Sgrlandet |

St. Olav |
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Figur 3.35: Diabetes type 1 hos voksne. Andel utfgrte screeningprosedyrer (0—100 %, stiplede
linjer for hver 20 %), fordelt p& opptaksomrader. Gjennomsnitt i perioden 2017-2019.

Drofting av resultater

God regulering av pasientens langtidsblodsukker er en av de viktigste behandlingstiltakene for
4 redusere risikoen for senkomplikasjoner til diabetes (Norsk diabetesregister for voksne 2020).
Resultatene som er vist i dette kapitlet er ikke justert for kjgnn og alder, men de samme analysene
er kontrollert med slik justering uten at det endret resultatene nevneverdig. Ulik sammensetning
av populasjonen pé disse parametrene kan derfor ikke forklare at noen opptaksomrider hadde
en hgyere andel pasienter med dérlig regulert langtidsblodsukker enn andre. Resultatene viser at
flere av de samme opptaksomradene hadde lavest resultat for begge indikatorene som méler hvor
godt pasientens blodsukker er regulert. Det var altsa flere av de samme opptaksomriddene som
hadde en hgy andel pasienter med hgyt langtidsblodsukker, som hadde en lavere andel pasienter
med svart godt regulert langtidsblodsukker.

Det kan vaere mange arsaker til den geografiske variasjonen i kvalitet som er vist i resultatkapitlet.
Pasientenes livsstil og etterlevelse av veiledning om regulering av blodsukker har stor betydning
for méloppnaelsen, og noen opptaksomrdder kan ha hatt stgrre utfordringer med 4 hjelpe
pasientene til & etterleve anbefalingene enn andre. Det er ogsd mulig at avstand til spesialisert
diabetesbehandling, for eksempel i Finnmark, hadde betydning for oppfglgingen pasientene fikk,
og dermed ogsd for hvor godt pasientens diabetes ble regulert. Samtidig viser resultatene for
screeningprosedyrene at en akseptabel andel av pasientene i Finnmark, som er et opptaksomride
hvor mange pasienter har lang reisevei til spesialisert behandling, ble fulgt opp med regelmessige
undersgkelser i perioden 2017-2019.
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Resultatene viser at méloppndelsen for viktige indikatorer var for lav i enkelte opptaksomrader,
og at det var geografisk variasjon i kvalitet i behandling av diabetes i perioden 2017-2019. Syke-
husene i noen av opptaksomrédene med lavest andel méloppnéelse har imidlertid rapportert inn
en lav andel av sine pasienter til diabetesregisteret, og seleksjonsskjevhet kan derfor ha pavirket
resultatene. Det er dessuten ogsd mulig at bruk av primarhelsetjenesten i diabetesbehandling
kan vere ulik i de forskjellige opptaksomradene, hvilket kan ha pavirket resultatene, idet dette
kapitlet er skrevet pd bakgrunn av data fra spesialisthelsetjenesten.
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3.4 OQvrige

3.4.1 Hoftebrudd

Norge har en av verdens hgyeste forekomster av hoftebrudd, i overkant av 8 000 personer opereres
hvert ar for hoftebrudd her i landet. Antall hoftebrudd per innbygger er nedadgiende, men
antallet av brudd forventes likevel & stige i drene fremover, pa grunn av en aldrende befolkning.
Gjennomsnittsalderen for personer som opereres for hoftebrudd er 82 ar for kvinner og 77 ér for
menn. Om lag 70 % av de som opereres for hoftebrudd er kvinner (Nasjonalt hoftebruddregister
2020).

Hoftebrudd kan ha alvorlige konsekvenser for den enkelte, herunder smerter, redusert evne
til & forflytte seg, gkt behov for hjelp og redusert livslengde. I tillegg kommer gkonomiske
kostnader for samfunnet til behandling og omsorg. De friskeste hoftebruddspasientene klarer seg
godt, men gjennomsnittsalderen for hoftebrudd er 80 ar, og mange av hoftebruddpasientene har
tilleggssykdommer som medfgrer gkt risiko for komplikasjoner og dgd. Dette bidrar til at ett- og
fem érs dgdelighet for hoftebruddpasienter var pa henholdsvis 23 % og 56 % i 2019 (Nasjonalt
hoftebruddregister 2020). Gjennom god kvalitet i behandling, for eksempel & benytte anbefalt
operasjonsteknikk og & operere pasienten raskt, er det mulig & oppnd bedre behandlingsresultater
for hoftebruddpasienter.

Bosatte i opptaksomradene Pasienter Innbyggere
@stfold G 559 73645
Helgeland @ 164 21104
Innlandet € e 842 111219
Vestfold Ge 441 58719
Telemark =Oe 343 46195
Akershus “» 564 83921
Nordland —O— 258 35596
St. Olav e 497 70207
Mgre og Romsdal C—F== 496 66697
Norge Ge 8459 1197076
Vestre Viken ® 802 113497
UNN o al 312 46684
Fonna O 299 42353
Serlandet Ce—o 465 69049
Nord-Trendelag C—Jee 244 35535
Finnmark C——Fea 111 17854
Bergen — 666 94731
Ferde G 209 28344
Stavanger @ : o 429 68127
Oslo G O 2019 757 113600

0 2 ’ 6 g
Antall pasienter med hoftebrudd per 1 000 innbyggere b SKDE

Kilde: NPR/SSB

Figur 3.36: Antall pasienter som har fatt behandling for hoftebrudd per 1000 innbyggere,
justert for kjgnn og alder, fordelt pd opptaksomrader. Alder 60 ar eller eldre. Sgylene viser
gjennomsnittlige rater, arlige rater vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall
pasienter og antall innbyggere. Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

Figur 3.36 viser arlig antall personer 60 ér eller eldre som fikk behandling for hoftebrudd per 1 000
innbyggere (pasientraten), fordelt p& helseforetakenes opptaksomrader i perioden 2017-2019.
Det var ingen vesentlig variasjon i pasientrate mellom opptaksomridene i denne perioden.
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Resultater

I samarbeid med Nasjonalt hoftebruddregister har vi valgt indikatorene Bruk av protese med
sementert stamme som behandling av feilstilte ldarhalsbrudd hos pasienter eldre enn 70 dr,
Operasjon innen 48 timer etter brudd og gjennomsnittlig preoperativ liggetid for 4 belyse kvalitet
i ngdvendige helsetjenester. Dessuten viser vi resultater for pasientrapporterte data om endring i
gangfunksjon etter operasjon for hoftebrudd.

Nasjonalt hoftebruddregister har levert data til dette kapitlet. Registeret hadde 100 % tilslutning
fra relevante sykehus i perioden, og dekningsgrad for primare operasjoner, osteosyntese,
delprotese og totalprotese, var p& henholdsvis 88 %, 94 % og 91 % for perioden 2017-2019.

Bruk av protese med sementert stamme som behandling av feilstilte larhals-
brudd hos pasienter eldre enn 70 ar

Feilstilte 1arhalsbrudd er larhalsbrudd med betydelig feilstilling pa bruddstedet, altsi at larhodet
er forskutt i forhold til larhalsen. Denne typen brudd utgjgr cirka 40 % av alle hoftebrudd
(Nasjonalt hoftebruddregister 2020). De fleste slike brudd blir operert med en hemiprotese,
hvor larhodet blir byttet ut med en kunstig kule. Det finnes ulike mater & feste protesen pa: ved
sementert teknikk festes protesestammen til ben ved hjelp av bensement, ved usementert teknikk
kiler kirurgen protesestammen fast slik at overflaten av protesen etter hvert gror fast til benvevet.
Nasjonale retningslinjer anbefaler at pasienter som er eldre enn 70 &r behandles med innsetting
av en protese med sementert stamme. Det er vist at dette gir lavere risiko for reoperasjon og
komplikasjoner (Nasjonalt hoftebruddregister 2020). Hgyt malniva for denne indikatoren er av
registerets fagrad satt til at minst 90 % av pasienter eldre enn 70 ar med feilstilt larhalsbrudd blir
operert med protese med sementert stamme. Moderat mélniva er satt til 80-90 % og lavt mélniva
er under 80 Y%o.

Som figur 3.37 viser, var det geografisk variasjon i behandlingskvalitet for indikatoren bruk
av protese med sementert stamme som behandling av feilstilte ldarhalsbrudd hos pasienter
eldre enn 70 dr i perioden 2017-2019. Seksten av opptaksomrddene hadde enten hgy- eller
moderat méloppndelse, vurdert ut fra samlet resultat i perioden, mens tre opptaksomrader,
Sgrlandet, Fgrde og UNN, skilte seg ut med lav méloppndelse for denne indikatoren. For
pasienter bosatt i disse tre opptaksomrddene var andelen sementerte stammer om lag 50-60 % i
perioden, sammenlignet med opp mot 100 % i flere andre opptaksomréder. Ifglge arsrapporten
for Nasjonalt hoftebruddregister varierte andelen sementerte stammer mye for ulike sykehus i
opptaksomrddene UNN og Sgrlandet i perioden 2017-2019. For opptaksomradet UNN hadde
sykehuset UNN Tromsg en andel pa null til to prosent sementerte stammer i perioden 2017-2019,
mens de to andre sykehusene i dette opptaksomradet, UNN Harstad og UNN Narvik, hadde om
lag 100 % sementerte stammer i samme periode. Sgrlandet sykehus Kristiansand gkte sin andel
sementerte stammer fra 13 % i 2017 til om lag 50 % i 2019. Sgrlandet sykehus Flekkefjord hadde
til sammenligning en andel pad om lag 80 % sementerte stammer i 2019.

For opptaksomrddet Fgrde var utviklingen positiv. Om lag 75 % av pasienter bosatt i dette
opptaksomridet ble operert med sementert stamme i 2019, sammenlignet med en andel pd om
lag 25 % i 2018. Opptaksomradene Innlandet og Oslo hadde moderat maloppndelse i 2017, men
bruk av sementerte stammer gkte betydelig for disse opptaksomrédene i 2018 og 2019, slik at
hgyt malniva for denne indikatoren ble nddd for de siste to &rene av perioden. For perioden
samlet hadde Helse Nord og Helse Sgr-@st moderat maloppnaelse med henholdsvis 82 % og
89 %, og Helse Vest og Helse Midt-Norge hadde hgy maloppnéelse, henholdsvis 91 % og 98 %
av pasientene med feilstilt 1arhalsbrudd som var bosatt i opptaksomrédene til disse regionale
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helseforetakene, ble operert med sementert stamme. Nasjonalt var méloppnéelsen hgy det siste
aret av perioden, men moderat ndr perioden vurderes samlet.

Bosatte i opptaksomradene N Aktuelle
Vestfold | 99.6% @® 184 184
Nordland | 99.3% ® 99 100
Mgre og Romsdal | 99.2% ® 195 197
Akershus | 98.9% @ 233 236
Fonna | 98.6% @ 113 115
St. Olav | 97.4% @ 185 190
Stavanger | 96.3% Ce 171 178
Bergen | 95.2% — & 224 235
Nord-Trgndelag | 95.0% Cad 82 87
Telemark | 94.5% GCte 138 146
Helgeland | 93.5% ® 72 77
Ostfold | 92.6% Lo 225 243
Vestre Viken | 92.5% © 312 338
Finnmark | 89.4% [ 23 25
Norge | 89:1% O 2980 3344
Innlandet | 85.0% ————— & 283 333
Oslo | 83.9% | & 256 305
UNN | 60.6% e © 74 123
Forde | 48.2% = -~ 'S} : 381; 31 64
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Kilde: Nasjonalt Hoftebruddregister

Figur 3.37: Hoftebrudd. Andel pasienter med feilstilt larhalsbrudd som fikk protese med sementert
stamme, fordelt pa opptaksomrader. Eldre enn 70 ar. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige
andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter operert med sementert
stamme (N) og antall pasienter operert for feilstilt larhalsbrudd (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i
perioden 2017-2019.

Operasjon innen 48 timer etter brudd og gjennomsnittlig preoperativ liggetid

Folkehelseinstituttet anbefalte i 2014 at hoftebrudd bgr opereres innen 24 timer (Nasjonal
faglig retningslinje), og senest 48 timer etter bruddtidspunktet (Nasjonal kvalitetsindikator
for hoftebrudd) for & redusere dgdelighet og risiko for medisinske komplikasjoner (Nasjonalt
hoftebruddregister 2020). I dette avsnittet beskrives badde andelen pasienter som ble operert innen
48 timer etter bruddtidspunktet og gjennomsnittlig preoperativ liggetid i sykehus for operasjon
for de ulike opptaksomrddene. Ventetid fra innleggelse i sykehus til operasjon kan i hgyere grad
brukes for & vurdere sykehusenes behandling av pasientene, mens tid fra brudd til operasjon
i stgrre grad vil pavirkes av hvor langt fra sykehuset pasienten bor, fordi noe tid vil bli brukt
til transport. Hgyt malniva for indikatoren operasjon innen 48 timer etter bruddtidspunktet er
oppnéddd hvis minst 90 % av pasientene opereres innen 48 timer. Moderat- og lavt mélnivé for
denne indikatoren er satt til henholdsvis 80-90 % og under 80 %. Det er ikke definert et méalniva
for ventetid i sykehus.

Figur 3.38 viser at det var geografisk variasjon i méloppnéelse for indikatoren Operasjon innen
48 timer etter brudd i perioden 2017-2019. Opptaksomradet Telemark hadde hgy méaloppnéelse,
ndr perioden vurderes samlet. Femten av opptaksomrddene hadde moderat méloppnielse mens
tre opptaksomréader, UNN, @stfold og Akershus, hadde lav maloppnaelse. Andel pasienter operert
innen 48 timer etter bruddet varierte fra 76 % i opptaksomrédet Akershus, som hadde lavest andel,
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til 90 % i opptaksomradet Telemark. Resultatene var stabile for de fleste av opptaksomridene
gjennom perioden. Det var altsé ingen klar utvikling mot at en vesentlig stgrre andel av pasientene
ble operert innen 48 timer. Regionalt var méloppndelsen moderat. Andel pasienter operert innen
48 timer var lavest i Helse Nord, som hadde et gjennomsnitt pa 81 %, og hgyest i Helse Vest med
et gjennomsnitt pa 86 %. Nasjonalt var maloppnéelsen stabil pA moderat malniva. Om lag 85 %
av pasientene ble operert innen 48 timer alle tre ar.

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Telemark | 90.0% o) 276 307
Ferde | 89.7% o) 155 172
Vestre Viken | 89.3% Ca 610 684
Mgre og Romsdal | 89.2% L) 357 401
Innlandet | 86.7% €] 578 666
Fonna | 86.5% GC—eo 238 275
Helgeland | 86.4% ® 150 174
Stavanger | 85.7% o wan ] 280 327
Sgrlandet | 85.5% O 291 341
Bergen | 85.1% [Cmd) 422 496
Oslo | 84.9% Cl9) 582 685
Nord-Trgndelag | 84.8% —¢ 187 220
Norge [z 6023 7135
St. Olav | 82.9% <o 308 372
Vestfold | 82.0% 1o 356 434
Finnmark | 81.8% Glo 60 73
Nordland | 80.5% @ 180 224
UNN | 78.7% —=0O 216 274
Pstfold | 77.5% -0 ; 23]; 396 511
Akershus | 76.0% 0] Q 2019 380 501
0% 2ol% 4o|% sol% sol% 102)%
Andel oo SKDE

Kilde: Nasjonalt Hoftebruddregister

Figur 3.38: Hoftebrudd. Andel pasienter operert innen 48 timer etter bruddtidspunkt, fordelt pa
opptaksomrader. Alder 60 ar eller eldre. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige andeler
vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter som ble operert innen 48 timer
(N) og antall pasienter som var aktuelle for operasjon (aktuelle). Gjennomsnitt per r i perioden
2017-2019.

Figur 3.39 inneholder ikke data for 2019, grunnet at utlevering av data fra NPR for disse
variablene ikke var kom tidsnok. Figur 3.39 viser at gjennomsnittlig antall timer ventetid pé
sykehus fgr operasjon varierte fra 19 timer for pasienter bosatt i opptaksomraddene Mgre og
Romsdal og Finnmark til 33 timer for opptaksomradet @stfold, en forskjell pa 14 timer. Nasjonalt
var gjennomsnittlig preoperativ liggetid for perioden 2017-2018 24 timer.
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Bosatte i opptaksomradene Timer Antall

Dstfold o 33 506

Akershus ® 31 499

Vestfold ~— 28 431

St. Olav —]—e 26 384

UNN . 25 260

Nord-Trgndelag ——> 24 214

Norge ® 24 7151

Oslo o 23 671

Bergen - 23 574

Sprlandet o 23 369

Nordland - 22 218

Forde —e 22 170

Vestre Viken o 21 677

Telemark e 21 299

Stavanger — 21 317

Fonna -~ 21 261

Helgeland —e 20 168

Innlandet B 20 650

Finnmark e 19 76

Msare og Romsdal L) ; e 19 412
0 10 20 %0

Tid (timer) b SKDE

Kilde: Nasjonalt Hoftebruddregister

Figur 3.39: Hoftebrudd. Preoperativ liggetid, fordelt pa opptaksomrader. Alder 60 4r eller eldre.
Sgylene viser gjennomsnittlig antall timer, arlig gjennomsnitt vises med symbol. Tallene til hgyre
for figuren viser preoperativ liggetid (timer) og antall pasienter som det foreligger liggetid for
(antall). Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2018.

Gangfunksjon hos pasienter 60 ar eller eldre

Et hoftebrudd er en alvorlig diagnose som nedsetter pasientenes funksjonsniva i betydelig grad.
Om lag 37 % av hoftebruddpasientene har allerede redusert gangfunksjon i forkant av bruddet
(Gjertsen mfl. 2016), og mange pasienter kommer seg aldri tilbake til samme funksjonsnivd som
det de hadde fgr bruddet (Nasjonalt hoftebruddregister 2020).

Resultatene som presenteres her, viser andel pasienter som kom tilbake til samme eller bedre nivé
av gangfunksjon som fgr hoftebruddet. Analysen er basert pa pasientrapporterte data fire maneder
etter bruddet, samlet inn av Nasjonalt Hoftebruddregister. Svarprosent for spgrreskjemaet som
er benyttet er om lag 57 %, og spgrreskjemaet er basert pa den norske versjonen av EQ-5D-
3L, som er et verktgy for & undersgke livskvalitet. EQ-5D-3L gir en svart grov vurdering av
gangfunksjon (ingen problemer med & g, noe problemer med & ga eller sengeliggende), hvilket
har betydning for vurderingen av resultatene av analysen. Det er ikke definert et gnsket malniva
for denne indikatoren.

Andelen pasienter som beholdt eller forbedret sin gangfunksjon var hgyest i opptaksomradet
Helgeland, hvor i gjennomsnitt 62 % av pasientene hadde bevart eller forbedret gangfunksjon i
perioden. Andelen pasienter med bevart eller forbedret gangfunksjon var 14 prosentpoeng lavere
i Finnmark sammenlignet med Helgeland. I dette opptaksomradet beholdt eller forbedret 48 %
av pasientene sin gangfunksjon. Sma tall for begge disse opptaksomradene innebaerer at det
er knyttet usikkerhet til tolkningen av resultatene. Det var ikke regionale forskjeller for denne
indikatoren, bade nasjonalt og regionalt var resultatet stabilt pa i underkant av 60 % i perioden.
P4 nasjonalt niva hadde alts& om lag 40 % av pasientene dérligere gangfunksjon 4 méneder etter
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operasjon for hoftebrudd, enn de hadde fgr bruddet.

Bosatte i opptaksomradene N Aktuelle
Helgeland | 62.4% G—Feo—o 41 66
Nordland | 60.3% O 62 103
Vestre Viken 60.1% = 188 313
Mgre og Romsdal | 59.9% o —O 112 187
Forde | 59.6% C——=——o 45 76
Stavanger | 59.6% —© 110 185
Innlandet | 58.5% “® 175 299
Oslo | 58.4% @®o 171 203
St. Olav | 58.2% =0 105 180
Bergen | 57.9% GC—eo 142 245
Norge | 57.4% 0.9) 1882 3281
Fonna | 57.1% —O—o 74 129
Serlandet | 56.7% *O 82 145
Akershus | 55.6% —O 130 234
Dstfold | 54.8% —5— 126 229
UNN | 54.5% —0 64 118
Vestfold | 53.8% © 105 195
Telemark 53.4% ——o 81 152
Nord-Trgndelag | 52.8% o—o0 ; gg}; 54 103
Finnmark | 47.9% GCe—o O 2018 13 28

0% 20% 40% 60%
Andel ° SKDE

Kilde: Nasjonalt Hoftebruddregister

Figur 3.40: Hoftebrudd. Andel pasienter med lik eller forbedret gangfunksjon 4 méaneder etter
operasjon, fordelt pd opptaksomrider. Alder 60 ar eller eldre. Sgylene viser gjennomsnittlige
andeler, arlige andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter
med bevart - eller forbedret gangfunksjon (N) og antall pasienter som besvarte spgrreskjemaet
(aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

Drofting

Eldre skader seg oftere enn yngre mennesker nar de faller, og fordi eldre mennesker har et
redusert funksjonsnivd, har de ogsd gkt risiko for fall. Et studie fra 2016 fant at 36 % av
hoftebruddpasienter hadde gangproblemer og at 1 % var sengeliggende allerede for de padro seg
hoftebrudd (Gjertsen mfl. 2016). Figur 3.40 viser at om lag 4045 % av hoftebruddpasientene
opplevde darligere gangfunksjon 4 méneder etter hoftebruddet, enn de gjorde fgr. Niva av
gangfunksjon pavirker blant annet muligheten til 4 klare seg selv, til & bo hjemme og til 4 ha et
sosialt liv. [ tillegg kommer risikoen for 4 falle og skade seg igjen. Med andre ord er gangfunksjon
viktig bade for a forebygge fallskader og for livskvalitet, og det er derfor verdt 4 merke seg at opp
mot halvparten av pasientene opplevde en forringelse av gangfunksjonen etter hoftebruddet.

Noen kirurgiske metoder for & behandle hoftebrudd er forbundet med dérligere resultater enn
andre, og med tanke pd at hoftebrudd kan ha store konsekvenser bade for funksjonsniva,
livskvalitet og overlevelse, er god kvalitet i den kirurgiske behandlingen av disse pasientene
et viktig innsatsomrdde. For pasienter eldre enn 70 &r med feilstilt larhalsbrudd, anbefales
behandling med sementert protesestamme (Nasjonalt hoftebruddregister 2020). Figur 3.37
viser at det var geografisk variasjon i bruk av proteser med sementerte stammer i perioden
2017-2019. Disse geografiske variasjonene skyldtes at enkelte sykehus valgte & operere en stor
andel av pasientene med usementerte protesestammer. Slike forskjeller i praksis kan skyldes
faglig uenighet, den enkelte operatgrs preferanser, eller at kirurgen legger vekt pa risikoen for
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beinsement implantasjonssyndrom hos de eldste og mest skrgpelige pasientene, og derfor gnsker
& operere med usementert protesestamme. Utviklingen i perioden viste at mange av sykehusene
som benyttet usementert teknikk ved en stor andel operasjoner i 2017, endret sin praksis til &
i hgyere grad benytte sementert teknikk mot slutten av perioden. Det var enkelte sykehus som
fortsatt hadde en meget lav andel sementerte protesestammer i 2019, hvilket er problematisk fordi
usementerte protesestammer er forbundet med gkt risiko for nye brudd rundt protesen og behov
for reoperasjon for pasientgruppen over 70 ar.

For & redusere dgdelighet og risiko for medisinske komplikasjoner, bgr et hoftebrudd opereres
innen 24 timer etter bruddet, eller senest innen 48 timer etter bruddtidspunktet (Nasjonalt
hoftebruddregister 2020). De fleste av opptaksomréddene hadde moderat eller lav méloppnéelse
for indikatoren operasjon innen 48 timer etter brudd, og pa nasjonalt niva sa det ikke ut til & vaere
en utvikling mot at flere av pasientene nddde & bli operert innen tidsfristen gjennom perioden.
Figur 3.39 viser at pasientene var innlagt i gjennomsnitt 23 timer i sykehus fgr operasjonen.
Mulige érsaker til ventetiden kan vere manglende prioritering av denne pasientgruppen til
operativ behandling, eller at pasienten hadde andre sykdommer som krevde utredning og
eventuelt behandling fgr operasjonen. Siden antall timer ventetid er et gjennomsnitt, finnes det
pasienter som ventet flere timer enn det resultatene viser. Det bgr undersgkes na@rmere hva
arsakene til den lange ventetiden i sykehus i forkant av operasjon for hoftebrudd var.
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3.4.2 Alvorlig nyresykdom

Pasienter med kronisk alvorlig nedsatt nyrefunksjon, definert som terminal nyresvikt, hvor nyrene
har mindre enn 15 % av normal nyrefunksjon, kan vere avhengige av nyreerstattende behandling i
form av dialyse eller transplantasjon for & overleve (Norsk nyreregister 2020). Terminal nyresvikt
er en sjelden, men alvorlig tilstand. I 2019 var det registrert om lag 5 800 levende pasienter i Norsk
nyreregister. Av disse var omkring 60 % nyretransplanterte pasienter, 30 % dialysepasienter og
10 % pasienter med alvorlig nedsatt nyrefunksjon, som ikke mottok nyreerstattende behandling
(Norsk nyreregister 2020).

Nasjonalt starter om lag 600 nye pasienter opp med nyreerstattende behandling hvert ar. Det er
26 sentre rundt om i landet som tilbyr dialyse, og et dialysesenter ved et sykehus kan i tillegg
drifte dialysesatelitter (totalt 51 i hele Norge) ved nerliggende sykehus eller helsesenter. Oslo
universitetssykehus (OUS) har nasjonalt ansvar for & gjennomfgre nyretransplantasjoner (Norsk
nyreregister 2020).

Figur 3.41 viser &rlig antall pasienter som fikk dialysebehandling per 1000 innbyggere
(pasientraten), fordelt pé helseforetakenes opptaksomréder i perioden 2017-2019. Pasientraten
varierte fra i overkant av 0,2 pasienter per 100 000 innbyggere i Vestfold til i overkant av 0,5 per
1 000 innbyggere i Nord-Trgndelag. Den nasjonale pasientraten var stabil rett under 0,4 pasienter
per 1000 innbyggere.

Bosatte i opptaksomradene Pasienter Innbyggere

Nord-Trendelag — O 65 106523
Helgeland —o— 37 62494
Nordland =C—e 57 110328
Oslo —e 216 540994
Telemark S 66 138350
Innlandet Ce 153 323109
Mgre og Romsdal —O 93 207553
Dstfold <& 101 233216
Forde Co—o 39 85679
Akershus © 119 312385
Norge ® 1608 4159620
St. Olav 9 96 256438
Serlandet [C) 86 234884
Stavanger Do 88 276875
Fonna =0 51 139106
UNN — 56 153324
Finnmark —» 21 60 530
Vestre Viken <o 121 381885
Bergen ® : fodid 99 351613
Vestfold Go O O 2018 45 184333

0 0 20 30 10 50 60
Antall pasienter i dialysebehandling per 100 000 innbyggere SKDE

Kilde: Norsk nyreregister/SSB

Figur 3.41: Antall pasienter i dialysebehandling per 1 000 innbyggere, justert for kjgnn og alder,
fordelt pa opptaksomréder. Alder 18-95 ar. Sgylene viser gjennomsnittlige rater, &rlige rater vises
med symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter og antall innbyggere. Gjennomsnitt
per ér i perioden 2017-2019.

Det benyttes i hovedsak to ulike typer dialyse i behandlingen av nyresyke pasienter: hemodialyse
og peritonealdialyse. Hemodialyse fjerner avfallstoffer fra blodet ved hjelp av en kunstig nyre

i en maskin. Pasienter som fir hemodialyse, pd dialysesenter eller satellitt, fir det vanligvis

80



3.4. Ovrige

3 ganger per uke, og hver dialyse tar 4-5 timer (Norsk nyreregister 2020). Hemodialyse kan
ogsd gjennomfg@res hjemme hos utvalgte pasienter med tilrettelegging. Peritonealdialyse utnytter
bukhinnens membranegenskaper til & fjerne slaggstoffer fra kroppen, ved at dialysevaske settes
inn i bukhulen og byttes ut flere ganger i dggnet via et kateter. Peritonealdialyse utfgres der
pasienten bor, og kan utfgres manuelt eller ved bruk av en maskin som automatisk bytter
dialyseveesken om natten (Norsk nyreregister 2020).

Transplantasjon, som vil si & operere inn en ny nyre fra en donor, er en bedre behandling
enn dialyse, bdde med tanke pé livskvalitet og overlevelse. Denne behandlingen forutsetter
at pasienten er medisinsk egnet. En vellykket nyretransplantasjon er ikke en garanti for at
nyrefunksjonen ikke svikter pd nytt. Malsetningen i Norge er & tilby alle medisinsk egnede
pasienter en transplantasjon, safremt pasienten selv gnsker det.

Resultater

I samarbeid med Norsk nyreregister ble indikatorene andel nyretransplanterte pasienter med
blodtrykk under 130/80 mmHg, andel pasienter med ukentlig Kt/V over fastsatt grense og andel
pasienter i hjemmedialyse valgt ut til & belyse kvalitet i nyreerstattende behandling.

Norsk nyreregister har levert data til dette kapitlet. Registeret hadde 100 % tilslutning fra
relevante sykehus i perioden 2017-2019, og dekningsgraden var 100 % for nyretransplanterte
og tiln@ermet 100 % for dialysepasienter.

Andel nyretransplanterte pasienter med blodtrykk under 130/80 mmHg

Forhgyet blodtrykk gir gkt risiko for at en transplantert nyre svikter. Denne indikatoren maler
om blodtrykket reguleres i henhold til faglige retningslinjer som anbefaler at blodtrykket hos
nyretransplanterte er lavere enn 130/80 mmHg. Hgyt malniva for indikatoren er av registerets
fagrad satt til blodtrykk under 130/80mmHg for minst 80 % av nyretransplanterte pasienter.
Moderat og lav maloppnéelse er satt til henholdsvis 70-80 % og under 70 %.

Figur 3.42 viser at det var lav maloppnéelse for indikatoren andel nyretransplanterte pasienter
med blodtrykk under 130/80 mmHg i perioden 2017-2019. Kun ett av opptaksomradene, @stfold,
nddde moderat malniva for ett av &rene. De fleste av de andre opptaksomrédene var langt fra & na
moderat malnivd. Noen opptaksomrader hadde betydelig stgrre andel pasienter med blodtrykk
under 130/80 mmHg enn andre. Opptaksomradet @stfold hadde nesten dobbelt s& hgy andel
pasienter med blodtrykk under anbefalt grense som Helgeland, som hadde en gjennomsnittlig
maloppnéelse pd om lag 33 % i perioden. Regionalt hadde Helse Nord og Helse Midt-Norge
lavest andel pasienter med blodtrykk under 130/80 mmHg med en andel pa 40 %, og Helse Vest
14 hgyest med en andel pa 47 %. Nasjonalt hadde i gjennomsnitt 43 % av pasientene et blodtrykk
under 130/80 mmHg i perioden 2017-2019. Nasjonalt viste &rsvariasjonen ingen utvikling mot
hgyere méloppnaelse.
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Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Dstfold | 61.5% or——» 124 202
Forde | 54.9% o —©O9 32 58
Bergen | 52.4% C=—o 122 233
Fonna | 50.6% —=0 45 90
Innlandet | 45.4% —O—o 133 292
Mgre og Romsdal | 44.0% —o—— 71 161
Norge | 43:0% —o— 1438 3344
Oslo | 42.8% —=0) 185 431
UNN [ 41.9% ——— =0 50 120
Serlandet | 41.7% —5 81 194
Telemark | 41.6% 3 49 117
Vestre Viken | 40.8% —59 137 335
Nordland | 40.5% © 40 99
Finnmark | 40.2% —=1——0 14 34
St. Olav | 37.3% «—— 76 205
Akershus | 36.8% —>——= 102 276
Stavanger | 36.8% G 76 206
Nord-Trgndelag | 36.6% GC—F=-o 32 87
Vestfold | 35.2% O : ggg 56 158
Helgeland | 32.9% (€ O 2019 16 48
0% 2ol% 4o|% eol% sc;% 102)%
Andel b4 SKDE

Kilde: Norsk nyreregister

Figur 3.42: Nyresykdom. Andel nyretransplanterte pasienter med blodtrykk under 130/80 mmHg,
fordelt pd opptaksomrdder. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige andeler vises med
symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter med blodtrykk under 130/80 mmHg (N)
og antall pasienter som er nyretransplantert (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

Andel pasienter med ukentlig Kt/V over fastsatt grense

Indikatoren andel pasienter med ukentlig Kt/V over fastsatt grense méler effekten av behandling
med hemodialyse. God dialyse er viktig for pasientens overlevelse og for reduksjon av
helseproblemer forbundet med kronisk nyresykdom. Kt/V er en variabel som beskriver hvor godt
dialysen fjerner avfallsstoffer fra blodet. K er den teoretiske raten av blod hvor karbamid (urea)
fjernes fullstendig, uttrykt i milliliter per uke, t er tiden og V er kroppens vaeskevolum, beregnet
ut fra pasientens vekt. Kt/V er derfor et uttrykk for hvor stor del av pasientens vaeskevolum som
blir renset for avfallsstoffet karbamid i Igpet av en tidsperiode. Dette vil veere summen av det
som renses i dialysen og det som skilles ut i pasientens sviktende nyrer. I henhold til faglige
retningslinjer bgr ukentlig Kt/V vaere over 2,3 for hemodialyse (Norsk nyreregister 2020). Hgyt
malniva er av registerets fagrad satt til ukentlig Kt/V over fastsatt grense for minst 80 % av
pasientene. Moderat og lavt mélniva er satt til henholdsvis 70-80 % og under 70 %.

Som figur 3.43 viser, hadde fire av 19 opptaksomréder hgy méaloppndelse for indikatoren andel
pasienter med ukentlig Kt/V over fastsatt grense i perioden 2017-2019. Elleve opptaksomrader
hadde moderat méloppnéelse, og de resterende fire opptaksomrddene hadde lav méloppnéelse
for denne indikatoren.

Variasjonen mellom opptaksomrédene i andel pasienter med ukentlig Kt/V over fastsatt grense
var stor. Gjennomsnittlig andel pasienter som nidde behandlingsmaélet var 34 % i @stfold
sammenlignet med 85 % i Fgrde. Regionalt var andel pasienter med ukentlig Kt/V over fastsatt
grense hgyest i Helse Nord. Syttini prosent av pasientene bosatt i denne regionen hadde ukentlig
Kt/V over fastsatt grense, sammenlignet med 67 % av pasientene bosatt i Helse Sgr-@st, som
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hadde lavest andel. Nasjonalt var maloppnéelsen relativt stabil pA moderat mélnivd, med et
gjennomsnitt pd om lag 71 %. Arsvariasjonen viste ingen utvikling mot hgyere méloppnaelse
gjennom perioden, hverken nasjonalt eller for enkelte opptaksomrader.

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle
Forde | 85.1% —| 5o 27 31
Nordland | 84.8% [ —— 30 35
Stavanger | 82.9% —9 60 72
Fonna | 80.2% ©- 34 42
Mgre og Romsdal | 80.0% —e 56 70
Telemark | 79.5% C—F=e-e 35 44
UNN [ 78.3% GC—eo 31 40
Vestfold | 77.4% C—Feo— 22 28
Finnmark | 73.7% GC—Feo—>»o 12 16
Nord-Trgndelag | 73.6% C—=——o 39 53
Vestre Viken | 73.2% (Cmad 69 95
Oslo | 72.9% GCeo 105 144
Innlandet | 72.8% GCe 73 101
St. Olav | 72.0% @ 56 77
Norge | 70.5% (Cad 830 1178
Helgeland | 70.0% C———7F————+ 16 23
Akershus | 66.9% GCG—F+e—> 53 79
Serlandet | 64.4% — 42 65
Bergen | 53.0% GC—=—o : ggg 44 84
Dstfold | 34.3% Gl O 2019 27 80
0% ZOI% 40I% GOI% 80I% 1 OLI')%
Andel b SKDE

Kilde: Norsk nyreregister

Figur 3.43: Nyresykdom. Andel pasienter med ukentlig Kt/V over fastsatt grense (hemodialyse),
fordelt pd opptaksomrdder. Sgylene viser gjennomsnittlige andeler, arlige andeler vises med
symbol. Tallene til hgyre for figuren viser antall pasienter med ukentlig Kt/V over fastsatt grense
(N) og antall pasienter i hemodialyse (aktuelle). Gjennomsnitt per ar i perioden 2017-2019.

Andel pasienter i hjemmedialyse

Hjemmedialyse defineres som dialysebehandling som ikke utfgres pa en nyreavdeling eller en
dialysesatellitt. I utgangspunktet gjennomfgrer pasienten denne behandlingen selv, eventuelt
assistert av pargrende eller hjemmetjenesten. Det er mulig & gjennomfgre hemodialyse hjemme,
men i de fleste tilfeller er det peritonealdialyse som benyttes i hjemmedialyse. Det er mange
fordeler ved hjemmedialyse, som at pasienten ikke ma reise til behandlingsstedet, dialysen kan
gjennomfg@res nér det passer for pasienten (eventuelt om natten), pasienten kan utfgre dialyse
hyppigere og med lengre varighet med fglgende bedre behandlingseffekt, samt at hjemmedialyse,
nar det utfgres som peritoneal dialyse, er et mer kostnadseffektivt behandlingstilbud enn
dialyse ved sykehus (Helsedirektoratet 2018). Andel pasienter i hjemmedialyse er en nasjonal
kvalitetsindikator, og mélnivaene for indikatoren er definert av Nasjonalt rdd for prioritering i
helse- og omsorgstjenesten (Helsedirektoratet 2018). Indikatoren har to malnivaer (hgyt og lavt
malnivd). Hgyt malniv4 er satt til minst 30 %, lavt mélniva er under 30 %

Figur 3.44 viser at maloppndelsen for indikatoren andel pasienter i hjemmedialyse var lav
i perioden 2017-2019, og at noen opptaksomrader hadde betydelig hgyere andel pasienter i
hjemmedialyse enn andre. Opptaksomrédene Akershus og Oslo hadde hgyest andel pasienter i
hjemmedialyse, henholdsvis 36 % og 29 % av pasientene bosatt i disse opptaksomradene mottok
slik behandling. Akershus var det eneste opptaksomridet som hadde hgy méloppnéelse gjennom
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hele perioden, mens Helgeland og Oslo hadde hgy maloppnéelse i henholdsvis 2018 og 2019.
Andel pasienter i hjemmedialyse var lavest for pasienter bosatt i opptaksomrddene Bergen og
Mgre og Romsdal med et gjennomsnitt p4 11-12 %. Regionalt var méloppnéelsen lav. Helse
Nord og Helse Sgr-@st hadde i gjennomsnitt en andel pa 25 % pasienter i hjemmedialyse, mens
Helse Vest og Helse Midt hadde om lag 16 % av sine pasienter i hjemmedialyse. Helse Nord
hadde en nedgang i andel pasienter i hjemmedialyse i perioden, fra 27 % i 2017 til 21 % i 2019.
Helse Vest og Helse Midt-Norge hadde en gkning i andel pasienter i hjemmedialyse mot slutten
av perioden: 18 % av pasientene bosatt i disse regionene var i hjemmedialyse i 2019. Nasjonalt
var maloppndelsen lav, andelen pasienter i hjemmedialyse var stabil pd om lag 22 Y.

Bosatte i opptaksomradene N  Aktuelle

Akershus [ 35.6% | &0 42 119

Oslo | 29.0% c—jeO 63 216

Vestfold | 28.4% (=) 13 45

Helgeland | 28.2% Cei—o 10 37

Finnmark * | 27.0% | 6 21

Telemark | 26.4% Ct+—o 17 66

Innlandet | 25.9% GC—r=-o 40 153

UNN [ 25.7% C—F—=-—- 14 56

Serlandet | 23.2% [C] 20 86

Nordland | 22.1% ca) 13 57

Norge | 21.9% [ < 351 1608

St. Olav | 20.8% —Oo5—» 20 96

Nord-Trgndelag | 17.9% = 12 65

Stavanger | 17.0% ———0 15 88

Forde * | 16.4% | 6 39

Ostfold | 14.6% —— 15 101

Fonna * [ 13.8% | 7 51

Vestre Viken | 13.8% GC—=—o 17 121

Bergen | 12.1% — | Oo : 231; 12 99

Mgre og Romsdal [ 11.2% e&—&0O O 2019 10 93
0% 1OI% 20I% 3OI% 4OI%

Andel ° SKDE

Kilde: Norsk nyreregister

Figur 3.44: Nyresykdom. Andel pasienter i hjemmedialyse, fordelt pa opptaksomrader. Sgylene
viser gjennomsnittlige andeler, arlige andeler vises med symbol. Tallene til hgyre for figuren
viser antall pasienter i hjemmedialyse (N) og antall pasienter med behov for dialyse (aktuelle).
Gjennomsnitt per &r i perioden 2017-2019. * Opptaksomradet har ferre enn 10 hendelser i
gjennomsnitt per Ar.

Det var et lavt antall pasienter i telleren (N) for denne indikatoren i perioden, hvilket innebarer
at innslaget av tilfeldig variasjon kan ha veart stort for flere opptaksomrdder. Ved lav N kan
enkeltpasienters gnsker, behov og muligheter for behandling fgre til store variasjoner fra &r til &r.
For opptaksomrddene med lavest N, Finnmark, Fgrde og Fonna, fremgar &rsvariasjonen derfor
ikke.

Drofting av resultater

Resultatene viser at opptaksomrddene hadde varierende grad av méloppnéelse for de ulike in-
dikatorene som méler kvaliteten av nyreerstattende behandling. For eksempel hadde opptaks-
omrédene @stfold og Bergen hgyest andel nyretransplanterte pasienter med blodtrykk under
130/80 mmHg i perioden, men disse opptaksomradene var samtidig blant opptaksomradene med
lavest andel pasienter med tilfredsstillende dialyseeffektivitet i hemodialyse og lavest andel pasi-
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enter i hjemmedialyse.

God blodtrykkskontroll er viktig for levetiden til bdde pasienten og den transplanterte nyren, og
forelgpige resultater av en analyse av overlevelsen for personer i Norsk nyreregister indikerer at
det & ha et systolisk blodtrykk over 130 mmHg ett ar etter nyretransplantasjon, er en riskofaktor
for dgd (Norsk nyreregister 2020). Ingen opptaksomrider nddde hgyt eller moderat malniva for
indikatoren andel pasienter med blodtrykk under 130/80 mmHg, vurdert ut fra gjennomsnittlig
resultat for perioden, og det kan derfor stilles spgrsmélstegn ved om mélet for denne indikatoren
er satt for hgyt, eller om innsatsen péd dette omradet er for lav. Ikke alle pasienter vil kunne
nd méilet om et blodtrykk under 130/80 mmHg, til tross for intensiv blodtrykkssenkende
behandling. Arsaken til at mélet ikke nés, kan for eksempel vere bivirkninger ved bruk av
blodtrykkssenkende medikamenter. Samtidig indikerer resultater fra Norsk nyreregister at en
stor andel nyretransplanterte pasienter ikke ble fulgt opp i henhold til anbefalingene etter
transplantasjonen. I stabil fase etter nyretransplantasjon, bgr pasientene kontrolleres minst hver
tredje maned for blant annet & sikre at blodtrykket er tilfredsstillende regulert, men dette ble kun
gjennomfgrt for om lag 70 % av pasientene i perioden 2017-2019 (Norsk nyreregister 2020).
Norsk nyreregister opplyser at det var en signifikant sammenheng mellom kontroll hver 3. méned
og regulering av blodtrykk, og slike kontroller bgr derfor prioriteres. Det kan argumenteres for
at det ikke er god kvalitet i behandling at pasienter som har et hgyere blodtrykk enn det som er
anbefalt, ikke f@lges opp i henhold til retningslinjene.

For pasientene som fikk dialyse, viser resultatene stor variasjon i méloppndelse for indikatoren
andel pasienter med ukentlig Kt/V over fastsatt grense. Det kan vere mange og sammensatte
arsaker til at avfallsstoffer ikke fjernes fra blodet i tilfredsstillende grad, som for eksempel
at pasienten ikke fglger kostholdsanbefalingene som blir gitt, at det vurderes at ulempene for
pasienten ved mer intensiv dialyse er stgrre enn fordelene, eller lang reisevei til dialyse. Pasientens
livsstil har innvirkning pa opphopning av avfallsstoffer i blodet, og det at pasienten ikke fglger
anbefalingene for kosthold vil derfor kunne innvirke pa resultatet.

Malet er at minst 30 % av pasientene skal fi hjemmedialyse, men for perioden 2017-2018 var
andelen pasienter som fikk hjemmedialyse stabil pd om lag 22 % nasjonalt. Denne indikatoren tar
imidlertid ikke hgyde for gruppen av pasienter som har prgvd hjemmedialyse (peritonealdialyse),
men hvor denne behandlingsformen ikke har fungert. Noen pasienter trives ikke med hjemme-
dialyse, mens andre far infeksjoner som pavirker bukhinnens filtreringsegenskaper, hvilket gjgr
peritonealdialyse umulig. Tilbud om nyretransplantasjon kan ogsa vare en arsak til at andelen
i hjemmedialyse variere over tid. Pasientens eget gnske kan ogsa ha betydning, det er ikke alle
pasienter som gnsker a behandle seg selv hjemme.
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Kapittel 4

Samlet oversikt over kvalitet i ut-
valgte nedvendige helsetjenester

I dette kapitlet sammenstilles et utvalg av kvalitetsindikatorer fra alle fagomradene som inngér
i dette helseatlaset, for & gi en samlet oversikt over kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester.
Helseatlas for kvalitet er basert pd informasjon om i underkant av 100000 pasienter og
behandlinger érlig, hvorav noen kan ha fatt samme behandling flere ganger eller ha flere
sykdommer. Hensikten er & undersgke om befolkningen far likeverdig kvalitet i slike ngdvendige
helsetjenester, uavhengig av bosted, og a synliggjgre hvorvidt sgrge-for-ansvaret for pasienter
som rammes av alvorlige sykdommer er tilstrekkelig ivaretatt.

Det er mange dimensjoner ved kvalitet i ngdvendige helsetjenester som er belyst i dette
helseatlaset, men disse dimensjonene gir likevel ikke et fullstendig bilde av kvaliteten og
ivaretakelsen av sgrge-for-ansvaret for ngdvendige helsetjenester. Helseatlaset preges av hvilke
fagomrdder som har kvalitetsregistre, datakvalitet i disse registrene og kvalitetsindikatorene
som finnes, samt av vért utvalg av kvalitetsindikatorer. Néar de utvalgte kvalitetsindikatorene
framstilles samlet, er det mye informasjon som skal sammenfattes. En slik sammenfatning
medfgrer ytterligere valg og forenklinger av en kompleks virkelighet.

24 av atlasets 31 utvalgte indikatorer har definerte malnivaer og kan dermed inngé i den samlede
oversikten som gis i dette kapitlet. Miloppnéelsen som fremgir av figurene er et uttrykk for
gjennomsnittlig méloppnéelse i perioden 2017-2019, hvilket innebarer at maloppndelsen kan
ha forbedret seg i Igpet av perioden, uten at dette fremgar av det gjennomsnittlige resultatet.
Figurene viser dessuten ikke hvor langt resultatet ligger fra grensen for malniviet. Det betyr
eksempelvis at et opptaksomrade med lav méloppndelse kan ha et resultat som ligger svart naer
moderat maloppnéelse. I figurene er hver indikator behandlet likt. Det er ikke tatt hensyn til ulik
grad av alvorlighet eller viktighet av den enkelte indikator, eller til pasientgruppens stgrrelse.
Nar vi pa tross av disse forenklingene ser pa resultatene samlet, er det for & tydeliggjgre innen
hvilke fagomréader de ulike opptaksomrddene har sarlige utfordringer og forbedringspotensial,
og for & fé et helhetlig bilde av status for kvaliteten innenfor de utvalgte kvalitetsindikatorene
for de ulike opptaksomrddene. Vi mener disse to perspektivene er viktige og verdifulle som
utgangspunkt for ytterligere kvalitetsarbeid i spesialisthelsetjenesten, for & sikre likeverdige og
forsvarlige helsetjenester av god kvalitet, uavhengig av bosted.

Av plasshensyn brukes forkortede navn pé indikatorene i figurene. En oversikt over sammenhen-
gen mellom forkortede navn - og fullt navn pé indikatorene, samt hvilket kapittel som inneholder
utdypende informasjon om den enkelte indikator, finnes i vedlegg B.2.

87



Kapittel 4. Samlet oversikt over kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester

Resultater

Nasjonalt’ var maloppnéelsen enten hgy eller moderat for de fleste av de 24 indikatorene som
ble valgt for & male kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester i perioden 2017-2019. Ut fra
resultatene for indikatorene som er valgt, ser det derfor ut til at pasienter som ble behandlet for
de alvorlige sykdommene som er omtalt i dette atlaset, overordnet sett fikk helsetjenester av god
kvalitet i denne perioden.

Nasjonalt var maloppnaelsen hgy for 9 av 24 kvalitetsindikatorer (37 %) og moderat for 42 % av
indikatorene. For 21 % av kvalitetsindikatorene var méloppndelsen imidlertid lav.

Selv om de nasjonale resultatene overordnet sett var gode, var det samtidig ulik miloppnéelse,
og dermed geografisk variasjon i kvalitet for flere av indikatorene. I tillegg var det kvalitetsindi-
katorer hvor mange opptaksomrader hadde lav maloppnéelse. Slike resultater tyder pé at det var
kvalitetsutfordringer i deler av de ngdvendige helsetjenestene i perioden 2017-2019, og at det er
rom for forbedring av kvaliteten i disse tjenestene.

Hvor er utfordringene storst i opptaksomradene?

For & synliggjere hvor kvalitetsutfordringene er stgrst i de ulike opptaksomradene, har vi valgt
4 rette fokus mot indikatorer med lav maloppnéelse. I figur 4.1 fremstilles hgy, moderat og
lav méloppnéelse for de 24 indikatorene med definert malniva fordelt pd opptaksomréder.
De fleste av kvalitetsindikatorene har tre mélnivder (hgyt, moderat og lavt mélnivd), mens
noen indikatorer (indikator 1, 6, 7, 11, 15, 22, 23) kun har to madlnivder (hgyt og lavt
malnivé). Kvalitetsindikatorene hvor resultatene var relativt like for alle opptaksomréadene, altséa
indikatorer hvor det var var liten grad av geografisk variasjon i perioden 2017-2019, er plassert
i figurens sider. Kvalitetsindikatorene hvor resultatene varierte mye mellom opptaksomradene,
altsd indikatorer hvor resultatene viste stor geografisk variasjon, er samlet i midten av figuren.
Opptaksomradene er sortert etter antall indikatorer med lav maloppnéelse og deretter rangert
alfabetisk.

Det var geografisk variasjon i maloppnéelse for mange av kvalitetsindikatorene i perioden
2017-2019, hvilket innebarer at pasienter som var bosatt i noen opptaksomrider fikk bedre
kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester enn pasienter bosatt i andre omrader. Variasjon
i maloppnéelse mellom ulike opptaksomrider viser samtidig at det var mulig & oppnd hgy
kvalitet i behandlingen indikatoren madler, men at dette har lyktes i ulik grad i de forskjellige
opptaksomradene.

Den geografiske variasjonen vurderes som stor hvis méloppndelsen i opptaksomradene varierer
fra hgy til lav. Eksempler pa indikatorer hvor variasjonen i méloppnéelse var stor mellom
opptaksomradene i perioden 2017-2019 er regulering av langtidsblodsukker hos bade barn og
voksne med diabetes (kvalitetsindikator 5, 12 og 20), behandling av pasienter med carotisstenose
innen 14 dager (10), estimert andel lokalt tilbakefall hos pasienter med endetarmskreft (11),
median overlevelse for lungekreft (19) og kvalitet i dialysebehandling av pasienter med alvorlig
nyresykdom (14).

Ut over kvalitetsindikatorer hvor maloppndelsen varierte mye mellom opptaksomridene, var det
ogsd enkelte indikatorer hvor ett enkelt opptaksomréde skilte seg ut med en annen maloppnéelse
enn alle de gvrige opptaksomridene. Dette var tilfelle for indikatoren 100 dagers overlevelse

"Nasjonalt og for de regionale helseforetakene er méloppnéelsen beregnet pi samme méte som for opptaks-
omrédene, altsd som antall pasienter nasjonalt/regionalt som fikk anbefalt behandling dividert med antall pasienter
nasjonalt/regionalt som var aktuelle for behandlingen

88



Lavt
Bosatte i opptaksomradene malniva

o

Innlandet

Norge
Oslo
St. Olav

Stavanger

Sgrlandet
Vestre Viken
Finnmark

Mgre og Romsdal
Nordland
Akershus
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Helgeland
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Indikator

Tykktarmskreft, overlevelse ++ 9. Prostatakreft, fri rand 17. Diabetes barn, HbA1c < 53 mmol
Hjerneslag, trombolyse 10. Karkirurgi, carotisstenose 18. Hoftebrudd, operasjon 48 t.
Brystkreft, primaerkirurgi 11. Endetarmskreft, uten tilbakefall ++ 19. Lungekreft, overlevelse
Lungekreft, kurativ behandling 12. Diabetes voksne, HbA1c < 75 mmol 20. Diabetes barn, HbA1c < 75 mmol
Diabetes voksne, HbA1c < 53 mmol 13. Brystkreft, brystbevarende kirurgi 21. Hjerteinfarkt STEMI, reperfusjon
Endetarmskreft, laparoskopi ++ 14. Nyre, hemodialyse 22. Nyre, hjemmedialyse ++
Prostatakreft, radikal behandling ++ 15. Tykktarmskreft, laparoskopi ++ 23. Invasiv kardiologi, trykkmaling ++
Hoftebrudd, sementert stamme 16. Hjerteinfarkt NSTEMI, utredning 72 t. 24. Nyre, blodtrykk <130/80

XN OAON =

L]
Kilde: Nasjonale medisinske kvalitetsregistre/FHI/SSB o oo SKDE
L]

Figur 4.1: Samlet oversikt over kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester, per opptaksomrade.
Hgy, moderat og lav méloppnéelse er markert med henholdsvis grgnn, gul og rgd farge. Gjennom-
snittlig resultat for perioden 2017-2019. ++ er indikatorer som har kun to mélnivder.Tallene til
hgyre for figuren viser antall indikatorer med lav maloppnéelse.

etter operasjon for tykktarmskreft (1), hvor Telemark, som eneste opptaksomrade, hadde lav
maloppnéelse. For kvalitetsindikatoren andel pasienter i hjemmedialyse (22), skilte Akershus
seg ut som eneste opptaksomrade med hgy maloppnéelse.

Det er for opptaksomradene @stfold, UNN, Telemark og Bergen at det er stgrst utfordringer
med lav maloppnéelse pd mange kvalitetsindikatorer. Opptaksomradet @stfold hadde lav
maloppnéelse for 10 av 24 kvalitetsindikatorer, mens UNN, Telemark og Bergen hadde ni
indikatorer med lav méaloppnéelse.

Figur 4.2 viser kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester for personer bosatt i opptaksomradene
til de regionale helseforetakene. Kvalitetsindikatorene hvor resultatene viste gjiennomgéende hgy
eller lav méloppndelse er plassert i figurens sider.

P4 regionalt niva var det ulik maloppnéelse, og dermed ogsé geografisk variasjon i kvalitet,
for 38% av de 24 indikatorene som ble valgt til & male kvalitet i utvalgte ngdvendige
helsetjenester. Resultatet innebzrer at alle regionene hadde lik maloppnéelse for 62 % av disse
kvalitetsindikatorene.
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. Lavt

Bosatte i opptakso malniva
Helse Midt-Norge RHF 6
Helse Nord RHF 6
Helse Sgr-@st RHF 6
Helse Vest RHF 7
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Indikator
1. Tykktarmskreft, overlevelse ++ 9. Prostatakreft, fri rand 17. Diabetes barn, HbA1c < 53 mmol
2. Hjerneslag, trombolyse 10. Karkirurgi, carotisstenose 18. Hoftebrudd, operasjon 48 t.
3. Brystkreft, primaerkirurgi 11. Endetarmskreft, uten tilbakefall ++ 19. Lungekreft, overlevelse
4. Lungekreft, kurativ behandling 12. Diabetes voksne, HbA1c < 75 mmol 20. Diabetes barn, HbA1c < 75 mmol
5. Diabetes voksne, HbA1c <53 mmol 13. Brystkreft, brystbevarende kirurgi 21. Hjerteinfarkt STEMI, reperfusjon
6. Endetarmskreft, laparoskopi ++ 14. Nyre, hemodialyse 22. Nyre, hjemmedialyse ++
7. Prostatakreft, radikal behandling ++ 15. Tykktarmskreft, laparoskopi ++ 23. Invasiv kardiologi, trykkmaling ++
8. Hoftebrudd, sementert stamme 16. Hjerteinfarkt NSTEMI, utredning 72 t. 24. Nyre, blodtrykk <130/80
Kilde: Nasjonale medisinske kvalitetsregistre/FHI/SSB . SKDE

Figur 4.2: Samlet oversikt over kvalitet i ngdvendige helsetjenester for utvalgte kvalitetsindika-
torer, per opptaksomrade. Hgy, moderat og lav maloppnaelse for kvalitetsindikatorene er markert
med henholdsvis grgnn, gul og rgd farge. Gjennomsnittlig resultat for perioden 2017-2019. ++ er
indikatorer som har kun to mélnivéer. Tallene til hgyre for figuren viser antall indikatorer med lav
maéloppnaelse.

For kvalitetsindikatorene som ble valgt til & méle kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester i
perioden 2017-2019, hadde Helse Vest flest indikatorer med hgy méaloppnéelse. I denne regionen
var méloppndelsen hgy for 46 % av kvalitetsindikatorene som viser kvalitet i utvalgte ngdvendige
helsetjenester, sammenlignet med 38 % av indikatorene i Helse Midt-Norge og Helse Nord,
som var regionene med farrest indikatorer med hgy méloppndelse i samme periode. Samtidig
var Helse Vest regionen som hadde flest kvalitetsindikatorer med lav méloppnéelse, 29 % av
indikatorene som ble valgt til & male kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester var pd lavt
malniva i denne regionen, sammenlignet med 25 % av indikatorene i de andre regionene.

Kvalitet i behandling av alvorlig nyresykdom skilte seg ut ved at ingen regioner hadde hgy
maloppnéelse for noen av de tre indikatorene som var utvalgt til & mdle kvalitet i behandling
innenfor dette fagomrédet. Det er dessuten verdt & bemerke at det var lav mdloppnéelse i
alle regioner for indikatoren reperfusjonsbehandling innen anbefalt tid ved STEMI, som méler
kvalitet i behandlingen av alvorlige hjerteinfarkt og for andel prosedyrer der trykkmadling ble
utfgrt for & bedgmme grad av innsnevring i kransérene.

Som figur 4.2 viser, var det variasjon i méloppnaelse mellom regionene for flere kvalitetsindika-
torer, herunder blant annet bruk av protese med sementert stamme som behandling av feilstilte
larhalsbrudd hos pasienter eldre enn 70 &r (kvalitetsindikator 8), andel fri rand ved operasjon
for kreftsvulster lokalisert i prostata (9) og andel pasienter med symptomatisk carotisstenose be-
handlet innen 14 dager (10).

For to indikatorer, radikal behandling av hgyrisikopasienter med prostatakreft (7) og estimert
andel lokalt tilbakefall fem &r etter operasjon for endetarmskreft (11), var maloppnéelsen hgy for
alle unntatt en region, som skilte seg ut med lav méloppnéelse.
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Samlet vurdering av kvalitet i opptaksomradene

Figur 4.3 er et «kvalitetsbarometer». Sgylens samlede lengde gis av summen av maloppnaelsen
for de 24 utvalgte kvalitetsindikatorene, hvor hgy maloppnéelse gir en hel rute, moderat
maloppnéelse gir 2/3-dels rute og lav maloppnéelse gir 1/3-dels rute. Barometeret tar slik hgyde
for status for alle mélnivaer og er utviklet av SKDE for a forsgke & belyse om sgrge-for-ansvaret
er godt ivaretatt i alle opptaksomréder. Figuren preges av de valg vi har gjort med & vekte sgylens
lengde ulikt for de ulike mélnivdene, og den tar ikke hensyn til type indikator, alvorlighetsgrad,
pasientgruppens stgrrelse eller andre relevante dimensjoner. En annen vekting eller tilnerming
kunne gitt andre resultater. Selv om figuren ikke gir et fullstendig bilde av kvalitet i ngdvendige
helsetjenester i opptaksomrédene, gir den anvendelig informasjon om status for de inkluderte
indikatorene sett samlet. Figuren kan slik sett gi et utgangspunkt for ytterligere kvalitetsarbeid
for 4 sikre en likverdig helsetjeneste med hgy kvalitet, uavhengig av pasientenes bosted.

Bosatte i opptaksomradene

Vestrevikenl 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10 | 1 | 12 | 13 |14| 15 |1s|17|1e|1 D|21|22|2+A|
Oso[ [ [ [ [T [ [[-[ [T [-[HI[[ [-HM
Stavanger [ [ [ [<[ [ [ [«[[ [ [«] [ [-[[ [=[
Sorlandet| ([ [ [ [<[ [ =[] [ [-[I [[-][ [I[-[If
Nordland[ [ [ [[<[ [ [ | [ [« [ [[-[[[HI
Fonma [ [ [ [<fI [ [-[[ [H M[]][E
MoreogRomsdal [ | [ [ [=] [ [ [-] [ [ [ F~|[][ Efll
Norge[ | [ [ [<] [ [[-T[ T[[[ [I[-[]HIM
Akershus| ([ | [ [-] [ [ [-[ [ [-[] [-[] A-[ [f
stoavl [ [ [ [ [ [-[[ [ [-[[[-[[][
Finnmark [ [ [ [ [s[ [ [[-] [ [=[[ [[-[[ [EH
Ferde [ [ [[-1 [-[[ [ [-[ [I-[[ HIM
Heigeland [ | [ [ [ | [ [ [ M-l [ [-] [TEIf
nnfandet( [ | [ [e] [ [[-T[ [[[[ [[-] [ FI
Bergen[ [ [ [ [ [ [ [-[ [-[IT H [ [=-[1
Nord-Trondelag[ [ [ [ [<[IT [<[[ [ T=[ I [-] [ HIII
Tetlemark[| [ [ ][ I [-[[ H-[[ [ [ B
UNNC L [T [ T [T [ [[ 0 [~ [HI
vestold [ [ | [ T[] [<[ [ [-[ [ [-[ { [T}
ostod[ | [ [ B [ [ [-] - T[T HIT
Indikator
1. Tykktarmskreft, overlevelse ++ 9. Prostatakreft, fri rand 17. Diabetes barn, HbA1c < 53 mmol
2. Hjerneslag, trombolyse 10. Karkirurgi, carotisstenose 18. Hoftebrudd, operasjon 48 t.
3. Brystkreft, primaerkirurgi 11. Endetarmskreft, uten tilbakefall ++ 19. Lungekreft, overlevelse
4. Lungekreft, kurativ behandling 12. Diabetes voksne, HbA1c < 75 mmol 20. Diabetes barn, HbA1c < 75 mmol
5. Diabetes voksne, HbA1c < 53 mmol 13. Brystkreft, brystbevarende kirurgi 21. Hjerteinfarkt STEMI, reperfusjon
6. Endetarmskreft, laparoskopi ++ 14. Nyre, hemodialyse 22. Nyre, hiemmedialyse ++
7. Prostatakreft, radikal behandling ++ 15. Tykktarmskreft, laparoskopi ++ 23. Invasiv kardiologi, trykkmaling ++
8. Hoftebrudd, sementert stamme 16. Hjerteinfarkt NSTEMI, utredning 72 t. 24. Nyre, blodtrykk <130/80
Kilde: Nasjonale medisinske kvalitetsregistre/FHI/SSB . SKDE

Figur 4.3: Samlet oversikt over kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester, per opptaksomrade.
Hgy, moderat og lav maloppnéelse for kvalitetsindikatorene er markert med grgnn, gul og
rgd farge og maloppndelsen avgjgr lengden pa sgylen (hgyere méloppnaelse gir lengre sgyle).
Gjennomsnittlig resultat for perioden 2017-2019. Indikatorer med to mélnivéer er merket ++ .

Vestre Viken skilte seg ut som opptaksomriddet som hadde flest kvalitetsindikatorer med
hgy maloppndelse, og var samtidig blant opptaksomriddene med farrest indikatorer med lav
maloppnéelse. Dette opptaksomradet hadde hgy - og lav maloppnéelse for henholdsvis 58 % og
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Kapittel 4. Samlet oversikt over kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester

21 % av kvalitetsindikatorene. Som figur 4.3 viser, var Vestre Viken dermed det opptaksomradet
som samlet sett hadde hgyest maloppnéelse for indikatorene som ble valgt til & male kvalitet
i utvalgte ngdvendige helsetjenester i dette helseatlaset, etterfulgt av opptaksomrédene Oslo,
Stavanger og Sgrlandet.

Til sammenligning hadde opptaksomridene Telemark og UNN hgy og lav maloppnéelse for
henholdsvis 33 % og 38 % av indikatorene, mens Vestfold hadde hgy og lav maloppnéelse for
29 % og 33 %. Pstfold hadde hgy maloppnaelse for 38 % av indikatorene, men lav méloppnéelse
for 42 % av indikatorene. Disse fire opptaksomrddene hadde lavest samlet maloppnéelse for
indikatorene som ble valgt til & male kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester.

Figur 4.4 viser kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester for personer bosatt i opptaksomridene
til de regionale helseforetakene etter samme modell som figur 4.3, hvor sgylenes lengde avhenger
av méloppndelsen.

Bosatte i opptaksomradene

Helse Sor-@st RHF | ¢ 2 3 4 5 6 7 s | o |10 11 [12|13f4 15 [16 |17 |18 1e
Helse Midt-Norge RHF | « s 4 & ” d
Indikator
1. Tykktarmskreft, overlevelse ++ 9. Prostatakreft, fri rand 17. Diabetes barn, HbA1c < 53 mmol
2. Hjerneslag, trombolyse 10. Karkirurgi, carotisstenose 18. Hoftebrudd, operasjon 48 t.
3. Brystkreft, primaerkirurgi 11. Endetarmskreft, uten tilbakefall ++ 19. Lungekreft, overlevelse
4. Lungekreft, kurativ behandling 12. Diabetes voksne, HbA1c < 75 mmol 20. Diabetes barn, HbA1c < 75 mmol
5. Diabetes voksne, HbA1c <53 mmol 13. Brystkreft, brystbevarende kirurgi 21. Hjerteinfarkt STEMI, reperfusjon
6. Endetarmskreft, laparoskopi ++ 14. Nyre, hemodialyse 22. Nyre, hjemmedialyse ++
7. Prostatakreft, radikal behandling ++ 15. Tykktarmskreft, laparoskopi ++ 23. Invasiv kardiologi, trykkmaling ++
8. Hoftebrudd, sementert stamme 16. Hjerteinfarkt NSTEMI, utredning 72 t. 24. Nyre, blodtrykk <130/80
Kilde: Nasjonale medisinske kvalitetsregistre/FHI/SSB H SKDE

Figur 4.4: Samlet oversikt over kvalitet i utvalgte ngdvendige helsetjenester, per opptaksregion.
Hgy, moderat og lav méloppnéelse for kvalitetsindikatorene er markert med grgnn, gul og
rgd farge og méaloppndelsen avgjgr lengden pa sgylen (hgyere méloppndelse gir lengre sgyle).
Gjennomsnittlig resultat for perioden 2017-2019. Indikatorer med to malnivéer er merket ++ .

Siden opptaksomrédet til Helse Vest har flest indikatorer med lav maloppnéelse, men ogsa flest
indikatorer med hgy maéloppndelse, gir denne framstillingen samlet sett like gode resultater
for bosatte i denne regionen som for bosatte i Helse Sgr-@st sitt opptaksomréde. For bosatte i
opptaksomridene til Helse Nord og Helse Midt-Norge vurderes kvaliteten samlet sett & vaere noe
lavere. Men, mellom regionene er variasjonen i kvalitet for utvalgte ngdvendige helsetjenester
samlet sett veldig liten.

Oppsummering

Pé regionalt niva viser resultatene at det var lite variasjon i méloppndelse for over halvparten
av de 24 kvalitetsindikatorene med definerte malnivéer, som var valgt ut til & male kvalitet i
ngdvendige helsetjenester i perioden 2017-2019. For opptaksomrédene til helseforetakene var
variasjonen i maloppnéelse som forventet stgrre, men det var fortsatt noen kvalitetsindikatorer
med lite geografisk variasjon. Nar mange opptaksomrader hadde hgy maloppnéelse for de samme
indikatorene, viser det at kvaliteten i behandlingen som kvalitetsindikatoren maéler, overordnet
sett er god. Lav méloppndelse for de samme kvalitetsindikatorene i mange opptaksomréder,
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innebarer fglgelig at kvaliteten ikke lever opp til den faglige standarden som er satt, og arsakene
til dette kan veere mange og sammensatte. Noen indikatorer kan ha et ambisigst mal for kvalitet
i behandling, som gjgr det krevende 4 oppnd moderat eller hgyt mélnivd. En annen mulig arsak
er at indikatoren er ny eller ikke s veletablert, slik at innrapportering av data som ligger til
grunn for indikatoren, ikke er helt korrekt. Kvalitetsarbeid tar tid og manglende prioritering av
et fagomrade i helsetjenesten, kan derfor ogsa veare en arsak til at kvalitetsmal ikke nds. Nar alle
opptaksomrader har lav méaloppnéelse for en indikator, kan det tyde pa at utfordringen som ligger
til grunn for resultatet er av mer overordnet eller systematisk karakter. For kvalitetsindikatorene
dette gjelder, bgr det undersgkes n@rmere hva drsakene til den lave maloppnaelsen var.

For flere av kvalitetsindikatorene var det variasjon i maloppnéelse, spesielt mellom opptaks-
omrédene til helseforetakene, men ogsé for noen indikatorer mellom regionene. Dette innebee-
rer at pasienter som var bosatt i noen opptaksomrader fikk bedre kvalitet i utvalgte ngdvendige
helsetjenester, enn pasienter bosatt i andre omrader. Det innebzrer at god kvalitet er oppnéelig.
Det kan vere mange arsaker til variasjonen, herunder ulik faglig praksis, ulik bruk av teknolo-
giske hjelpemidler i behandling, eller det kan ha vert ulik prioritering av kvalitetsarbeid i de
ulike opptaksomréidene. Arsakene til den geografiske variasjonen i kvalitet i utvalgte ngdvendige
helsetjenester bgr undersgkes n@rmere, da slik variasjon kan tyde pa at helsetjenestene som gis
til befolkningen ikke er likeverdige, og at sgrge-for-ansvaret ikke er tilstrekkelig ivaretatt for alle
pasienter med alvorlig sykdom som har bruk for ngdvendige helsetjenester.
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Vedlegg






Vedlegg A

Datakvalitet Norsk Diabetesregis-
ter for voksne

Her fglger en redegjgrelse for utfordringer med datakvaliteten i Norsk diabetesregister for voksne
i perioden 2017-2019.

12019 var det full tilslutning fra sykehusene i Helse Nord, Helse Vest og Helse Midt-Norge.
I Helse Sgr-@st rapporterte alle unntatt Lovisenberg Diakonale sykehus inn sine resultater
til registeret. Samlet dekningsgrad for 2019 var om lag 75 %. Det var lav innrapportering til
registeret dette aret fra fglgende poliklinikker: Sykehuset Innlandet Tynset, Kongsberg sykehus,
Ringerrike sykehus, Kristiansund Sykehus, Orkdal sykehus, Sykehusene i Telemark (Kragerg,
Notodden og Skien).

12018 var det full tilslutning fra sykehusene i Helse Nord, Helse Vest og Helse Midt-Norge.
Samlet dekningsgrad var i overkant av 70 %. I Helse Sgr-@st rapporterte alle utenom Ringerike
sykehus, Lovisenberg Diakonale sykehus, Serlandet sykehus Flekkefjord og Sykehusene i
Telemark (Kragerg, Notodden og Skien).

Det var full tilslutning fra sykehusene i Helse Nord og Helse Vest i 2017. I Helse Sgr-@st
rapporterte alle utenom Kongsberg, Ringerike og Sykehusene i Telemark (Kragerg, Notodden
og Skien). Helse Midt-Norge begynte sin innrapportering til registeret i 2017. Overordnet
dekningsgrad for registeret var om lag 60 %.
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Vedlegg B

Figurer og tabeller
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Vedlegg B. Figurer og tabeller

Tabell B.1: Opptaksomréder og kortnavn brukt i tekst og figurer.

Opptaksomrade for Kortnavn
Helse Nord RHF

Finnmarkssykehuset HF Finnmark
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF UNN
Nordlandssykehuset HF Nordland
Helgelandssykehuset HF Helgeland
Helse Midt-Norge RHF

Helse Nord-Trgndelag HF Nord-Trgndelag
St. Olavs hospital HF St. Olav

Helse Mgre og Romsdal HF Mgre og Romsdal
Helse Vest RHF

Helse Fgrde HF Fgrde

Helse Bergen HF Bergen

Helse Fonna HF Fonna

Helse Stavanger HF Stavanger
Helse Sgr-Ost

Sykehuset @stfold HF Dstfold
Akershus universitetssykehus HF Akershus

Oslo universitetssykehus HF ous’
Lovisenberg diakonale sykehus Lovisenberg”
Diakonhjemmet sykehus Diakonhjemmet”
Sykehuset Innlandet HF Innlandet
Vestre Viken HF Vestre Viken
Sykehuset i Vestforld HF Vestfold
Sykehuset Telemark HF Telemark
Sgrlandet sykehus HF Sgrlandet

* Utgjgr opptaksomrédet Oslo nir informasjon om bydel mang-

ler.
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Tabell B.2: Indikatornavn i heatmap

Kortindikatornavn Beskrivelse Kapittel

1. Tykktarmskreft, overlevelse ++ Pasienter som var i live 100 dager etter operasjon  kap 3.2.1, 5.43

2. Hjerneslag, trombolyse Pasienter med hjerneinfarkt som ble behandlet kap 3.1.3,5.29
med trombolyse

3. Brystkreft, primarkirurgi Pasienter som kun har fatt ett kirurgisk inngrep pd  kap 3.2.2, 5.47
prime&rtumor

4. Lungekreft, kurativ behandling Lungekreft pasienter som ble kurativt behandlet kap 3.2.3,5.52

5. Diabetes voksne, HbAlc < 53mmol Diabetes type 1 hos voksne, pasienter med kap 3.3.2,5.68
langtidsblodsukker (HbAlc) under eller lik 53
mmol/mol

6. Endetarmskreft, laparoskopi ++ Pasienter med endetarmskreft operert med laparo-  kap 3.2.1, 5.40
skopi

7. Prostatakreft, radikal behandling ++ Hgyrisikopasienter som ble radikalt behandlet kap 3.2.4,5.57

8. Hoftebrudd, sementert stamme Pasienter over 70 &r med feilstilt 1arhalsbrudd som  kap 3.4.1, 5.74
fikk protese med sementert stamme

9. Prostatakreft, fri rand Pasienter med fri rand ved operasjon for kreft- kap 3.2.4,5.58
svulster lokalisert i prostata (pT2)

10. Karkirurgi, carotisstenose Pasienter med carotisstenose behandlet innen 14  kap 3.1.2,5.25
dager

11. Endetarmskreft, uten tilbakefall ++ Pasienter med endetarmskreft uten lokalt tilbake- kap 3.2.1, 5.42
fall 5 &r etter operasjon

12. Diabetes voksne, HbAlc < 75Smmol Diabetes type 1 hos voksne, pasienter med lang- kap 3.3.2, 5.68
tidsblodsukker (HbA 1c) under 75 mmol/mol

13. Brystkreft, brystbevarende kirurgi Brystbevarende operasjoner, tumorstgrrelse under  kap 3.2.2, 5.48
30 mm

14. Nyre, hemodialyse Pasienter med tilfredsstillende dialyse (hemodialy- kap 3.4.2, 5.82
se)

15. Tykktarmskreft, laparoskopi ++ Pasienter med tykktarmskreft operert med laparo-  kap 3.2.1, 5.40
skopi

16. Hjerteinfarkt NSTEMI, utredning 72t.  Pasienter med NSTEMI som ble invasivt utredet kap 3.1.1, 5.20
innen 72 timer

17. Diabetes barn HbAlc < 53mmol Diabetes type 1 hos barn og unge, pasienter med kap 3.3.1, 5.63
langtidsblodsukker (HbA1c) under 53 mmol/mol

18. Hoftebrudd, operasjon 48 t. Pasienter i alderen 60 &r eller eldre operert innen kap 3.4.1,5.75
48 timer etter bruddtidspunkt

19. Lungekreft, overlevelse Median overlevelse (antall maneder) kap 3.2.3,5.53

20. Diabetes barn HbAlc < 75mmol Diabetes type 1 hos barn og unge, pasienter med kap 3.3.1, 5.63
langtidsblodsukker (HbA1c) under 75 mmol/mol

21. Hjerteinfarkt STEMI, reperfusjon Reperfusjonsbehandling innen anbefalt tid ved kap3.1.1,s.18
STEMI

22. Nyre, hjemmedialyse ++ Pasienter i hjemmedialyse kap 3.4.2,5.83

23. Invasiv kardiologi, trykkmaling ++ Prosedyrer der trykkmaling ble utfgrt for 4 bedgm-  kap 3.1.4, 5.35
me grad av innsnevring i kransarene

24. Nyre, blodtrykk < 130/80 Pasienter med blodtrykk under 130/80 mmHg kap 3.4.2, 5.81

++ Indikatoren har to malniva - hgy og lav. Alle de andre har tre mélniva- hgy, moderat, og lav.

103



Vedlegg B. Figurer og tabeller

Tabell B.3: Oversikt over fagomréder, indikatorer og aldersspenn i utvalgene.

Fagomrade Indikator Alder

Hjerte-kar Hjerteinfarkt, reperfusjonsbehandling innen anbefalt tid ved STEMI 18-84 ar
Hjerteinfarkt, pasienter med NSTEMI som ble invasivt utredet innen 72 timer 18-84 ar
Karkirurgi, operasjoner for claudicatio 18-101 ér
Karkirurgi, pasienter med carotisstenose operert innen 14 dager 27-93 ar
Hjerneslag, pasienter med hjerneinfarkt som ble behandlet med trombolyse 18-99 ar
Hjerneslag, pasienter med hjerneinfarkt som innlegges innen fire timer 18-99 ar
Invasiv kardiologi, PCI hos pasienter som gjennomgar invasive koronare prosedy- 29-94 ar
rer
Invasiv kardiologi, prosedyrer der trykkmaéling ble utfgrt for 4 bedgmme grad av. = 29-94 ar
innsnevring i kransérene

Kreft Tykktarmskreft, pasienter med tykktarmskreft stadium I-IIT operert med laparosko-  20-99 ar
pi
Endetarmskreft, pasienter med endetarmskreft stadium I-III operert med laparo- 25-96 ar
skopi
Endetarmskreft, estimert andel pasienter uten lokalt tilbakefall fem é&r etter 20-98 ar
operasjon
Tykktarmskreft, 100 dagers dgdelighet etter operasjon 20-99 ér
Brystkreft, kvinner som kun har fétt utfgrt ett kirurgisk inngrep pé primeertumor 19-99 ér
Brystkreft, brystbevarende operasjoner, tumorstgrrelse under 30 mm 19-99 ar
Lungekreft, pasienter som ble kurativt behandlet 22-98 ar
Lungekreft, median overlevelse (antall méneder) 19-98 ar
Prostatakreft, hgyrisikopasienter som er radikalt behandlet 3879 ar
Prostatakreft, fri rand ved operasjon for kreftsvulster lokalisert i prostata (pT2) 37-80 ér

Diabetes Diabetes type 1 hos barn og unge, pasienter med langtidsblodsukker (HbAlc)under 0-17 ar
53 mmol/mol
Diabetes type 1 hos barn og unge, pasienter med langtidsblodsukker (HbAlc)under 0-17 ar
75 mmol/mol
Diabetes type 1 hos barn og unge, bruk av sensor (kontinuerlig vevsglukoseméler 0-17 ar
-CGM)
Diabetes type 1 hos voksne, pasienter med langtidsblodsukker (HbA1c) undereller 18-99 ar
lik 53 mmol/mol
Diabetes type 1 hos voksne, pasienter med langtidsblodsukker (HbAlc) under 75 18-99 ar
mmol/mol
Diabetes type 1 hos voksne, screening ved arskontroll (syv utfgrte prosedyrer) 18-99 ar

Dvrige Hoftebrudd, bruk av protese med sementert stamme som behandling av feilstilte 70 &r eller eldre
larhalsbrudd
Hoftebrudd, operasjon innen 48 etter bruddtidspunkt 60 ar eller eldre
Hoftebrudd, gjennomsnittlig preoperativ liggetid 60 ar eller eldre
Hoftebrudd, pasienter med lik eller forbedret gangfunksjon 4 maneder etter 60 &r eller eldre
operasjon
Nyresykdom, nyretransplanterte pasienter med blodtrykk under 130/80 mmHg 18-99 ér
Nyresykdom, pasienter med ukentlig Kt/V over fastsatt grense 18-99 ar

18-99 ér

Nyresykdom, pasienter i hjemmedialyse
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Vedlegg C

Faglige bidragsytere fra kvalitets-
registrene

Dette helseatlaset er skrevet i samarbeid med registerledere og fagpersoner i kvalitetsregistrene.
Tabell C.1 er en oversikt over personer som har bidratt i prosessen med & lage dette helseatlaset,
herunder kvalitetssikring av var beskrivelse og tolkning av resultater.
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Vedlegg C. Faglige bidragsytere fra kvalitetsregistrene

Tabell C.1: Faglige bidragsytere fra kvalitetsregistrene.

Kbvalitetsregister

Navn

Norsk hjerteinfarktregister

Ragna Elise Stgre Govatsmark
Kari Krizak Halle
Kaare Harald Bgnaa

Norsk karkirurgisk register

Martin Altreuther
Nadia Lgkhaug Myrbg

Norsk hjerneslagregister

Bent Indredavik
Hild Fjertoft

Torunn Varmdal

Norsk register for invasiv kardiologi

Svein Rotevatn
Siren Hovland

Kristina Skére

Kreftregisteret

Liv Marit Dgrum

Nasjonalt kvalitetsregister for tykk- og endetarmskreft

Kristin Oterholt Knudsen
Stein Aaserud

Hartwig Kg@rner

Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft

Kjersti @stby
Cassie Trewin-Nybréten

Helle Skjerven

Nasjonalt kvalitetsregister for lungekreft

Ida Holmseth Heien
Yngvar Nilssen
Lars Fjellbirkeland

Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft

Kim Lund Nilsen
Tor Age Myklebust
Erik Haug

Nasjonalt medisinsk kvalitetsregister for barne- og ungdomsdiabetes

Torild Skrivarhaug

Norsk diabetesregister for voksne

John Graham Cooper
Karianne Fjeld Lgvaas

Nasjonalt hoftebruddregister

Jan-Erik Gjertsen

Norsk nyreregister

Anders Asberg
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Vedlegg D

Opptaksomrader

Det er kommunestrukturen og de gjeldende opptaksomréder for helseforetakene per 1.1.2019 som
ligger til grunn for definisjonene av opptaksomradene for hele perioden 2017-2019. I enkelte
registre ble det i 2019 delvis rapportert pd kommunenummer som var gyldige fra 1.1.2020.
Kommunenummer for 2020 er derfor ogsa inkludert i definisjonene, og i enkelte tilfeller er
kommuner slatt sammen pa tvers av opptaksomradene som var gjeldende for 2019. Dette gjelder
for eksempel kommunene 1571 Halsa (tilhgrende Mgre og Romsdal i 2019), 5011 Hemne
og 5012 Snillfjord (tilhgrende St. Olav i 2019) som fom. 1.1.2020 er slitt sammen til 5055
Heim. I disse tilfellene har vi valgt & inkludere hele den nye kommunen i ett av de aktuelle
opptaksomridene, i dette eksempelet er 5055 Heim inkludert i opptaksomradet St. Olav. De
f4 pasienter som var bosatt i kommunen 1571 Halsa i 2019, der data for 2019 er rapportert
inn med kommunenummer 5055 Heim er derfor i dette helseatlaset inkludert som bosatte i
opptaksomradet St. Olav i 2019 selv om de egentlig tilhgrte opptaksomradet Mgre og Romsdal.

Det samme gjelder for kommunen 5058 Afjord (opprettet 1.1.2020) inkludert i opptaksomradet
St. Olav, kommunen 1577 Volda (opprettet 1.1.2020) er inkludert i opptaksomridet Mgre og
Romsdal og kommunen 3802 Holmestrand (opprettet 1.1.2020) er inkludert i opptaksomradet
Vestfold.

Videre ble kommunene 1624 Rissa og 1718 Leksvik i 2018 slatt sammen til 5054 Indre Fosen. I
dette helseatlaset er 1624 Rissa og 5054 Indre Fosen inkludert i opptaksomréadet St. Olav for hele
perioden 2017-2019. Pasienter som er rapportert inn med kommune 1718 Leksvik vil derimot
inngé i opptaksomradet Nord-Trgndelag.

I tillegg ble Kongsvinger sykehus, som tidligere tilhgrte Sykehuset Innlandet HF, en del av
Akershus universitetssykehus HF 1.februar 2019. Det fgrte til at kommunene 3401 Kongsvinger,
3417 Grue, 3414 Nord-Odal, 3415 Sgr-Odal, 3416 Eidskog og 3034 Nes skiftet opptaksomrade
fra Innlandet til Ahus. I dette helseatlaset er de fremdeles en del av opptaksomradet Innlandet.

Komplett oversikt over hvilke kommuner og bydeler som tilhgrer de ulike helseforetakenes
opptaksomrader utleveres ved forespgrsel.
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