Eksempel pa tabell med oversikt over alle kvalitetsindikatorer, kap. 2.1:

Kvalitetsindikator Definisjon Maloppnaelse

Andel av alle hjerteinfarkt som svkehuset
har meldt til Norsk pasientregister som
sykehuset ogsa meldte til

Norsk hjerteinfarktregister.

Mindre god: <70 %
God: T0% - 84 %
Meget god: =85 7%

Al: Dekningsgrad

Andel av alle registreringsskjema som
A2: Registreringsskjema sykehuset sendte til registeret og som
ferdigstilt innen 60 dager  ble ferdigstilt innen G0 dager etter at
pasienten ble ntskrevet fra sykehuset.

Mindre god: <70 %
God: 70 % - 89 %
Meget god: =90 %

Mindre god: <50 %
God: 50 % - 69 %
Meget god: =70 %

Ad: Andel besvarte Andel av aktuelle pasienter som besvarte
PROM-skjema sporsmal om livskvalitet (PROM).

Andel pasienter under 85 ar med STEMI

oz under 12 timers sykehistorie som ble Mindre god: <80 %
behandlet med trombolyse og/eller God: 80 % - 89 %
giennomgikk invasiv koronarutredning og  Meget god: =90 %
eventuell revaskularizering (PCT).

B: Reperfusjonsbehandling
ved STEMI

Andel av pasienter under 85 ar med

, , STEMI og under 12 timers sykehistorie .
: R fi behandl Mindre god: <70
CpelHIEenshe e som innen anbefalt tid ble hehandlet med e 59 0%

imnen aubefslt tid ved trombaolyse eller gjennomgikk invasiv God: 70 % - 84 %
STEM / sod: =85
STEMI koronar utredning og eventuell Meget god: 285 %

revaskularisering.

Andel av pasienter under 85 ar med
STEMI og under 12 timers sykehistorie
C1: Trombolyse innen der trombolyse ble valgt som
anbefalt tid ved STEMI initial reperfusjonsstrategi som
fikk trombolyse innen 30 minutter
etter forste medisinske kontakt.

Mindre god: <50 %
God: 50 % - T9 %
Meget god: =80 %

Andel pasienter under 85 ar med STEMI
oz under 12 timers sykehistorie der

C2: Primzer PCI innen primaer PCI ble valgt som initial

anbefalt tid ved STEMI reperfusjonsmetode som fikk primser PCI
innen 120 minutter etter forste medisinske
kontakt.

Mindre god: <70 %
God: 70 % - 84 %
Meget god: =85 7%

Andel pasienter nnder 85 ar med NSTEMI
D Koronar angiografi som ble undersgkt med CT koronar
ved NSTEMI angiografi eller invasiv koronar

angiografi i lapet av sykehusoppholdet.

Mindre god: <70 %
God: T0 % - 84 %
Meget god: =85 7%

. . . Andel pasienter under 85 ar med NSTEMI | .
E: Ror angiografl som ble underspkt med CT eller invasiv Mindre god: <50 %

mnen 72 timer ved koronar angiografi innen 72 timer etter God: 50 % - 79 %
NSTEMI = Meget god: =80 %

sykehusinnleggelse.




2.1 Kvalitetsindikatorer

Eksempel pa utfylling av tabell per kvalitetsindikator:

Definisjon/beskrivelse Andel pasienter med hjerneinfarkt utskrevet fra sykehus med
statiner/lipidsenkende medikamenter

Type indikator Prosessindikator

Maloppnaelse Hey: 75 %, moderat: 65 %, lav: <65 %

Kunnskapsgrunnlag Nasjonal retningslinje for behandling av hjerneslag.
SIGN Grad A / Niva 1A

Beregning Teller: Antall pasienter utskrevet fra sykehus med

statiner/lipidsenkende medikamenter, inkludert de som har
startet med statiner innen 3 maneder

Nevner: Antall pasienter registrert i NHR med hjerneinfarkt
som er utskrevet i live




Pasientrettet kvalitetsforbedring, basert pa kunnskap fra registeret

Kap. 5.1 og 5.2 i arsrapporten omhandler pasientrettet kvalitetsforbedring. De opplysningene
registeret oppgir her danner grunnlaget for ekspertgruppens vurdering av hvorvidt registeret
oppfyller kravene 17 og 18 i stadieveilederen, altsa hvilket niva registeret vurderes til:

Niva A
(17) Krav Registeret kan dokumentere resultater fra kvalitetsforbedrende tiltak som har
vaert igangsatt i Ippet av de siste tre ar. Tiltakene skal veere basert pa kunnskap
fra registeret
Veiledning Registeret beskriver resultater fra giennomfgrte tiltak for pasientrettet
kvalitetsforbedring. Dette kan vaere tiltak initiert og gjennomfgrt av
innregistrerende enheter/fagmiljg eller av registeret.
Det ma opplyses om hvem som utfgrte hvilke tiltak, nar tiltakene startet og nar
de er avsluttet.
Tidsbegrensede forskningsprosjekter regnes kun som kvalitetsforbedringstiltak
dersom den nye kunnskapen er implementert i klinisk praksis.
Arsrapport Kapittel 5.2
punkt
Niva B
(18) Krav Registeret kan dokumentere at det i rapporteringsaret har identifisert
forbedringsomrader, og at det er igangsatt eller kontinuert pasientrettet
kvalitetsforbedringsarbeid
Veiledning Registeret beskriver hvilke pasientrettede forbedringsomrader som er
identifisert pa bakgrunn av analyser fra registeret, og eksempler pa bruk av
registerets resultater i pasientrettet kvalitetsforbedringsarbeid i
rapporteringsaret. Dette kan vaere pasientrettet forbedringsarbeid gjennomfgrt
av innregistrerende enheter/fagmiljg eller av registeret.
Arsrapport Kapittel 5.1, 5.2
punkt
Niva C
(19) Krav Oppfyller ikke krav til niva B

Veiledning




5 Pasientrettet kvalitetsforbedring

5.1 Identifiserte forbedringsomrader

Eksempel pa utfylling av tabeller i kapittel 5:

[Veiledning — SLETTES VED UTFYLLING: Beskriv hvilke pasientrettede kvalitetsforbedringsomréader som
er identifisert giennom registerets resultater/analyser for rapporteringsdret. Benytt punktliste.]

Her presenteres ett eksempel fra Norsk kvinnelig inkontinensregister og tre fra Norsk
hjertesviktregister:

e Stresstest fgr operasjon for urininkontinens:
NKIRs mal er at stresstest utfgres hos minimum 95 % av pasientene fgr operasjon (Indikator
C - Utfgrt stresstest f@r operasjon (objektiv test) — syntetisk slynge). 32 av 39 avdelinger
utfgrte i 2022 slik stresstest hos > 95 % av pasientene fgr operasjon. 2 av 39 avdelinger
utfarte ikke slik stresstest i 2021 og 2022. NKIR har derfor anbefalt disse avdelingene a sette i
gang forbedringstiltak.

e Kvalitetsindikator 4. Andel behandlet med MRA (%)
Andel pasienter med hjertesvikt og EF<40 % som behandles med MRA pa siste
justeringsbesgk (%). NHSR har satt hgy maloppnaelse til 70 % og moderat maloppnaelse til
50 %. 1 2022 er det den nasjonale maloppnaelsen 71 % noe som er en stor forbedring fra
2021 da den var pa 54 %. Det er fortsatt stor variasjon mellom sykehusene og maloppnaelsen
varierer fra 11 % - 100 %.

e Kvalitetsindikator 5. Andel behandlet med SGLT2-hemmer (%)
Andel pasienter med hjertesvikt og EF<40 % som behandles med SGLT2- hemmer pa siste
justeringsbesgk (%). NHSR har satt hgy maloppnaelse til 70 % og moderat maloppnaelse til
50 %. 1 2022 er det den nasjonale maloppnaelsen 71 % noe som er en stor forbedring fra
2021 da den var pa 24 %. Det er fortsatt stor variasjon mellom sykehusene og maloppnaelsen
varierer fra 19 % - 94 %.

e Kvalitetsindikator 6. Andel behandlet med alle fire medikamenter (%)
Andel pasienter med hjertesvikt og EF<40 % som behandles med ACEi/ARNi eller ARB,
betablokker, MRA og SGLT2-hemmer pa siste justeringsbesgk (%). NHSR har satt hgy
maloppnaelse til 70 % og moderat maloppnaelse til 50 %. | 2022 er det den nasjonale
maloppnaelsen 55 % noe som er en stor forbedring fra 2021 da den var pa 16 %. Det er
fortsatt stor variasjon mellom sykehusene og maloppnaelsen varierer fra 6 % - 94 %.

5.2 Igangsatte/utf@rte forbedringstiltak
[Veiledning — SLETTES VED UTFYLLING:

For G oppfylle kravene til niva B i stadieinndelingen ma registeret bade dokumentere i kap. 5.1 at det i
rapporteringsdret har identifisert forbedringsomrdder, og i kap. 5.2 at det er igangsatt eller
kontinuert pasientrettet kvalitetsforbedringsarbeid.

For @ oppfylle kravene til niva A i stadieinndelingen skal registeret dokumentere resultater i kap 5.2
fra kvalitetsforbedrende tiltak som har veert igangsatt i Igpet av de siste tre ar. Tiltakene skal vaere
basert pd kunnskap fra registeret.

Fyll ut en tabell for hver kvalitetsindikator/forbedringsomrdde (kolonne A), tid tiltaket startet og evt.
ble avsluttet (kolonne B), med beskrivelse av igangsatte eller kontinuerte/pdgdende tiltak (kolonne C),



og resultater dersom dette foreligger (kolonne D). Alle tiltak og resultater tilhgrende samme
kvalitetsindikator/forbedringsomrdde beskrives i samme tabell. Resultat foreligger ofte ikke samme
dr som tiltaket ble startet, men gjerne farst etter 2-3 dr. | slike tilfeller bes det om at tabellen fylles ut
ogsda for tiltak som ble igangsatt 2 og 3 dr f@r rapporteringsdret.]

Tiltak og resultat

(Indikator D)

nar det evt.
ble
avsluttet. |

Pagikk i
2021-2022

beskrivelse av madlsettingen,
hvilke konkrete tiltak som er satt
inn, og hvem som har
gjennomfgrt tiltaket/ hvor det er
gjennomfgrt.]

Malsetting: minst 20 % av
pasientene med hjerneinfarkt
skal behandles med
trombolyse.

Sykehus A: bruker data fra NHR
kontinuerlig i
forbedringsarbeid, og innfgrte
fra 2021 kontinuerlig
overvaking av andel pasienter
behandlet med trombolyse.

Sykehus B: har i 2021-2022
jobbet med forbedring av
trombolyseteam og logistikk
for pasienter aktuelle for
trombolyse. Prosedyrer er
oppdatert og forenklet, og det
er innfgrt lommekort,
undervisning av sykepleiere og
leger, og forbedring av
samarbeid med AMK.

Kolonne A: Kolonne B: | Kolonne C: Kolonne D:
Aktuelt Tidsperiode | Hva ble gjort av hvem? Hvilke resultater ble
forbedringsomrade for tiltaket oppnadd?
[Veiledning — SLETTES [Veiledning | [Veiledning — SLETTES VED [Veiledning — SLETTES
VED UTFYLLING: —SLETTES UTFYLLING: VED UTFYLLING:

VED
Skriv inn tittel/navn pa UTFYLLING: | Beskriv konkrete tiltak for Beskriv resultater av
indikator/ pasientrettet kvalitetsforbedring | gjennomfarte tiltak
forbedringsomrade. | Oppgi nar som er igangsatt, som har veert

tiltaket kontinuert/pagdende eller igangsatt i Igpet av
Andel pasienter med startet, om | gjennomfgrt i rapporteringsadret. | de siste tre ar dersom
hjerneinfarkt behandlet | det pagar Data fra registeret ma veere disse foreligger.]
med trombolyse enna eller | benyttet. Gi en tydelig

Sykehus A: gkt hgy
andel fra 20 % i 2020
til 22 % i 2022.

Sykehus B: gkt andel
fralavpa 9 %i2020
til hgy pa 23 % i 2022

Ettersom man her
bade beskriver
resultater og at
tiltakene ble startet
innenfor 3 ar, vil
dette kunne
kvalifisere til niva A.




Kolonne A: Kolonne B: Kolonne C: Kolonne D:
Aktuelt Tidsperiode Hva ble gjort av hvem? Hvilke resultater ble
forbedringsomrade for tiltaket oppnadd?
[Veiledning — [Veiledning — | [Veiledning — SLETTES VED [Veiledning — SLETTES
SLETTES VED SLETTES VED | UTFYLLING: VED UTFYLLING:
UTFYLLING: UTFYLLING: Beskriv konkrete tiltak for Beskriv resultater av
pasientrettet kvalitetsforbedring | gjennomfarte tiltak
Skriv inn tittel/navn | Oppgi nar som er igangsatt, som har veert
pa indikator/ tiltaket kontinuert/pdgdende eller igangsatt i Igpet av de
forbedringsomrade. ] | startet, om gjennomfgrt i rapporteringsdret. | siste tre Gr dersom
det pagar Data fra registeret md veere disse foreligger.]
Kvalitetsindikator enna eller benyttet. Gi en tydelig beskrivelse

13. Andel utfgrt 6-
minutter gangtester
(%)

nar det evt.
ble
avsluttet. |

Gjennomfort
i2022-2023

av mdlsettingen, hvilke konkrete
tiltak som er satt inn, og hvem
som har gjennomfgrt tiltaket/
hvor det er gjennomfgrt.]

Hovedmalet med prosjektet var
at 70 % — 80 % av pasientene
skal utfgre 6-minutter gangtest
ved bade fgrstebesgk og siste
justeringsbesgk pa
Hjertesviktpoliklinikken, 18
sykehus ble invitert til 3 delta, av
de takket seks sykehus ja. Det
ble gjennomfgr et
oppstartseminar i mars 2022 der
hvert sykehus identifiserte ulike
arsaker til hvorfor de ikke gikk 6
minutter gangtest pa
Hjertesviktpoliklinikken.
Arsaksforholdet ved det enkelte
sykehus la grunnlaget for de
tiltakene sykehusene satte seg
for a prgve a gke andelen
pasienter som gar 6-minutter
gangtest. Det ble gjennomfgrt en
samling i september 2022 for a
evaluere tiltak og vurdere
effekten av tiltakene som ble
iverksatt. Prosjektet ble
avsluttet i mai 2023 og
sluttrapporten med en na&rmere
beskrivelse av tiltak og resultater
vil foreligge i august 2023.

Ettersom prosjektet
pagikk — og ble
avsluttet i 2023,
kunne ikke
resultatene oppgis i
arsrapport for 2022.

Det betyr at
informasjonen i
kolonnene A-C gjentas
i arsrapport aret etter,
og at man da skriver
inn resultatene i
denne kolonnen.

Ettersom man her
enna ikke kan beskrive
resultater fra
tiltakene, trenger man
to ting for a oppfylle
kravene til niva B:

1: Beskrive
identifiserte
pasientrettede
forbedringsomrader
for rapporteringsaret i
kap. 5.1.

2: Beskrive
pasientrettede
forbedringstiltak som
ble startet eller
viderefgrt i




rapporteringsaret i
denne tabellen.

Eksempel pa utfylling av tabell om formidling i kapittel 6:

6. Formidling av resultater

Form Frekvens Malgruppe/mottakere

1. | Arsrapport - resultatdel Arlig Fagmiljg, brukerorganisasjon,
pasienter, ledelse enheter

2. | Kvalitetsregistre.no Halvarlig/2 | Fagmiljg, brukerorganisasjon,
X per ar pasienter, ledelse enheter

10 indikatorer publisert pa enhetsniva og
nasjonalt niva

3. | Resultater til registrerende enheter Manedlig Fagmiljg, ledelse enheter

Tilpassende enhetsvise rapporter med
resultater, bade egne aggregerte og nasjonale

resultater

4. | [Veiledning — Frivillig: Angi ev andre [Veiledning | [Veiledning — beskriv
formidlingsformer, som for eksempel — hvor mdlgruppen/mottakerne for
tilpassede rapporter til pasientgruppen, ofte?] resultatene]

nasjonale kvalitetsindikatorer,
postere/abstracts pa seminarer etc. Sett inn én
rad per formidlingskanal)




