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Kapittel 1
Sammendrag

Nasjonalt traumeregister (NTR) fikk formell status som nasjonalt medisinsk kvalitetsregister i
2006, men de farste nasjonale innregistreringene er fra 2015. Oslo universitetssykehus drifter
registeret og databehandlingsansvarlig er administrerende direktgr ved Oslo
universitetssykehus HF.

Registerets hovedmal er & bidra til gkt kvalitet i behandlingen av traumepasienter. Gjennom
evaluering av den samlede behandlingen av alvorlig skadde pasienter kan registeret brukes i et
kvalitetsforbedrende arbeid av traumeomsorgen i Norge. Registeret kan slik bidra til &
redusere sykelighet og dadelighet, sikre hensiktsmessig ressursbruk, redusere uberettiget
variasjon og vere et viktig bidrag til forebyggende arbeid.

NTR er en viktig del av et starre nasjonalt kvalitetssystem; Nasjonalt traumesystem definerer
standarder for traumebehandlingen i Norge; NTR overvaker og rapporterer, og Nasjonal
kompetansetjeneste for traumatologi (NKT-Traume) bidrar til implementering og regulering
av tiltak som gker kvaliteten pa behandlingen. Arlig arrangeres det i fellesskap med BEST,
NKT-Traume og Oslo universitetssykehus Ulleval en Nasjonal kvalitetsforbedringskonferanse
med fokus pa kvalitetsforbedring.

Alle pasienter med alvorlig skade, eller med mistanke om alvorlig skade, skal inkluderes i
NTR. | hovedsak gjelder dette alle pasienter som tas imot av traumeteam i sykehusene.

Det har veert en betydelig nedgang i dgdsfall som falge av ulykker de siste tidrene. Pa tross av
denne nedgangen er skader og ulykker fremdeles en viktig arsak til redusert funksjonsevne og
ded i Norge. I tillegg utgjer de realgkonomiske kostnadene og velferdseffekten en betydelig
belastning pa samfunnet (1). Om lag 2500 personer dgr hvert ar av skader og forgiftninger,
dette utgjer cirka seks prosent av alle dgdsfall i Norge (1). Handteringen av alvorlig skadde er
kompleks og involverer mange behandlingsledd, fra ferstehjelp pa skadested til avsluttet
behandling og rehabilitering. | NTR samles det informasjon fra alle deler av
behandlingskjeden.

NTR har iverksatt arbeid med a definere kvalitetsindikatorer fra Nasjonal traumeplan som kan
ha innvirkning pa behandlingskvalitet og pasientutfall. Registeret har blant annet fokusert pa
variasjon av billeddiagnostikk ved mottak av pasient pa sykehusene. Rgntgen av brystkassen
og rgntgen av bekken er to slike undersgkelser. Begge undersgkelsene brukes i screeningen av
pasienter for ikke a overse alvorlige og livstruende skader.

Tall fra 2018 viser at:
e 84 % av alle pasienter som ble mottatt med traumeteam fikk utfert
rentgenundersgkelse av brystkassen, men det var stor variasjon mellom sykehus



e 71 % av alle pasienter som ble mottatt med traumeteam fikk utfart
rgntgenundersgkelse av bekken, og ogsa for denne undersgkelsen var det stor
variasjon mellom sykehus

CT-undersgkelse brukes ogsa rutinemessig ved mottak av traumepasienter for a oppdage
alvorlige skader som ved Klinisk undersgkelse er vanskelige & diagnostisere. Undersgkelsen er
ressurskrevende og medfgrer betydelig mer straling enn vanlige rentgenundersgkelser.
Tall fra 2018 viser at:
e 78 % av alle pasienter som ble mottatt med traumeteam fikk utfgrt en CT-
undersgkelse (hele kroppen eller deler av kroppen)
e 40 % av alle som fikk utfert CT-undersgkelse hadde mindre alvorlige skader (1ISS<4)
e 87 % av de som var alvorlig skadd fikk utfgrt CT undersgkelse (1SS>15)

Alle sykehus som har traumefunksjon og alle fire traumesentre har levert data for 2018 som
gir 100 % tilslutningsgrad. Imidlertid har ikke alle sykehusene levert komplette data for 2018
(Finnmarkssykehuset HF - Hammerfest sykehus, Helse Farde HF sykehus, Sykehuset i
Telemark HF og Helse Mgre og Romsdal HF - Alesund sykehus). Likevel har registeret en
dekningsgrad pa individniva pa over 85 %.

Totalt ble 7910 pasienter registrert med skadedato i 2018. Disse hadde til sammen 8687
registreringer/sykehusopphold.

68 % av pasientene er menn og hgyest skadeprevalens ses i aldergruppen 16 - 22 ar hos bade
kvinner og menn. Gjennomsnittsalder er 42 ar (median 40) Alder varierte fra 0 — 101 ér.
Transportulykker er hyppigste arsak til skade (48 %), etterfulgt av fallulykker (39 %) og
sports- og fritidsulykker (22 %). De fleste alvorlige skader er forarsaket av bilulykker, der 155
pasienter hadde alvorlig skade (definert som Injury Severity Score [ISS]>15). Antall alvorlig
skadde i sykkelulykker var 71 i 2016, 83 1 2017 og 77 i 2018.

Ved gjennomgang av Arsrapport for 2017 fant ekspertgruppen at NTR har manglende
utvikling mot, eller opprettholdelse av god kvalitet og funksjon. Registeret og dataansvarlig
ma fa pa plass:

e En teknisk lgsning som muliggjer & kunne ta ut, bearbeide og analysere data

e En sgkefunksjon som kan lette bruken av data i registeret, bade lokalt og nasjonalt

Hovedfokus for registeret i 2018 har veart 8 komme i gang med en oppgradering av databasen
som skal gi bedre funksjonalitet enn det vi har i dag. Plan for oppgradering av databasen er na
pa plass og arbeidet startet hgst 2019, der blant annet data om rehabilitering ble inkludert.
PROM inkluderes i ny lgsning nar denne ferdigstilles varen 2020.

NTR er en attraktiv og viktig datakilde for kvalitetsforbedring, forskning og forebygging. Vi
har i 2018 veert bade padriver og samarbeidspartnere innenfor viktige og relevante prosjekter
og vi har utlevert data til sykehusene, forskere, studenter og media. Registeret har blant annet
bistatt fagmiljeet og de lokale registrene med rapportering av data i det nasjonale registeret og
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gitt ut >40 rapporter i 2018. Rapportene har blant annet inneholdt opplysninger om andel
traume, transportulykker, skademekanismer, antall skader med ISS >9 og ISS >15 og 1SS<15,
skadeintensjon, alder og kjgnn. I tillegg er det blitt utlevert aggregerte data til flere
masterstudenter (inkludert 5 ars medisinerstudenter), samt informasjon om
transportulykker/skader til Helsedirektoratet og Trygg Trafikk.



Summary

Traumatic injury, both unintentional and intentional, is the leading cause of death in the first
four decades of life, according to the National Center for Health Statistics. Traumas typically
involve young adults and are along with poisonings the leading cause of 6 % of all deaths in
Norway. Research provides evidence of the effectiveness of trauma and EMS systems in
reducing mortality, morbidity and lost productivity from traumatic injuries. Almost three
decades of research consistently suggests that in-hospital (and post-discharge) mortality rates
are reduced among severely injured patients treated in trauma centers organized in a regional
or statewide trauma system (2). Hospital based trauma registries are an important tool and
basis for research and quality assessment work that can be used to inform clinicians and
policy makers about methods to optimize the care of injured patients.

The purpose of this annual report is to present status of the registry, communicate what the
Norwegian National Trauma Register (NTR) has focused on, the challenges, as well as to
report the most important results for severely injured patients registered in 2018.

Norwegian National Trauma Register (NTR) is a national quality register, which provides
information on the extent and characteristics of severely injured patients, as well as evaluating
the content and outcomes of treatment. NTR is an important part of a larger National quality
system, which defines standards for trauma treatment in Norway. NTR monitors and reports
and the National Competence Service for Traumatology (NKT-Traume) contribute to
implementation and regulation of measures that increase the quality of care.

NTR received a formal status as a National Medical Quality Registry in 2006, but the first
national registrations in a web-based solution are from 2015. The registry has a license from
the Data Inspectorate to collect data without patient consent and have exeption from the duty
of confidentiality (from the Directorate of Health) to collect data from all trauma-receiving
hospitals in Norway. Oslo University Hospital operates the registry and is the data controller.

NTR's main objective is to contribute to improved treatment quality throughout the trauma
chain. By evaluating the overall care of severely injured patients, the registry is used in
quality improvement work within trauma care in Norway. The register can thus help to
improve treatment of injury and reduce mortality, ensure appropriate resource use, and in
particular, contribute to prevent new injuries. As an important part of this quality
improvement work, the NTR annually arranges a quality improvement conference for
stakeholders, leaders, doctors and nurses.

All patients with severe injury or suspected severe injury are included in the NTR. In 2018, 38
hospitals reported data in to NTR. The registrars, who collect and record data for the NTR, are
certified and have completed specific coding courses and the Abbreviated Injury Scale (AIS)
course. The registration solution includes a common national MRS database, and local
databases that are the hospitals' own quality records reporting to NTR.

A total of 7910 patients were registered in the NTR in 2018. Sixty-eight percent of the injured
patients were men, and the highest injury rates were seen in the age group 16-22 years in both
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women and men. The average age was 42 years (median 40), with a range from 0 - 101 years.
Transport accidents were the most frequent cause of injury, followed by fall injuries and

sports and leisure accidents. All 38 hospitals have delivered data in 2018 with an individual
coverage of >85%.
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Kapittel 2
Registerbeskrivelse

2.1 Bakgrunn og formal

Nasjonalt traumeregister (NTR) fikk formell status som nasjonalt medisinsk kvalitetsregister i
2006, men de farste nasjonale innregistreringene er fra 2015.

2.1.1 Bakgrunn for registeret

Alvorlige skader er en viktig arsak til ded og redusert funksjonsevne. Om lag 2500 personer
der hvert ar av skader og forgiftninger og dette utgjer cirka seks prosent av alle dedsfall i
Norge (2). Mange av de som overlever en alvorlig ulykke opplever varige tap av funksjon og
redusert livskvalitet. Handteringen av alvorlig skadde pasienter er kompleks og involverer
mange behandlingsledd, fra farstehjelp pa skadested til avsluttet behandling og rehabilitering.
Kvaliteten i den samlede traumebehandlingen er derfor avhengig av alle involverte i
pasientforlgpet. NTR samler opplysninger fra hele behandlingskjeden, herunder prehospitale
tjenester (AMK og ambulansetjenesten), sykehusbehandlingen (diagnostikk og behandling i
akuttmottak, operasjonsavdeling og spesialiserte sengeavdelinger), samt rehabilitering.

NTR er et verktgy som gir informasjon om omfang og karakteristika av alvorlig skadde
pasienter, evaluerer innholdet og resultatet av behandlingen. NTR er séaledes en viktig del av
et stgrre kvalitetssystem Nasjonalt traumesystem definerer standarder for traumebehandlingen
i Norge, NTR overvaker og rapporterer, og Nasjonal kompetansetjeneste for traumatologi
(NKT-Traume) bidrar til implementering og regulering av tiltak som gker kvaliteten pa
traumebehandlingen (Figur 1).

NTR:

MONITORERE OG
RAPPORTERE

NTR / NKT-Traume
EVALUERE

Figur 1. Prosess for kvalitetsforbedringsarbeid i traumeomsorgen
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2.1.2 Registerets formal

NTR har som formal & kartlegge og evaluere omfanget og karakteristika av alvorlig skadde
pasienter i Norge. Registerets hovedmal er & bidra til gkt kvalitet i behandlingen av
traumepasienter. Gjennom evaluering av den samlede behandlingen av alvorlig skadde
pasienter kan registeret brukes i et kvalitetsforbedrende arbeid av traumeomsorgen i Norge.
Registeret kan saledes bidra til & redusere sykelighet og dadelighet, sikre hensiktsmessig
ressursbruk, redusere ugnsket variasjon og bidra til a forebygge ulykker og skader.

NTR har som malsetting a bringe fram ny kunnskap om traumebehandlingen. Behandling av
traumepasienter er basert pa eksisterende forskning, erfaringer og god klinisk praksis, blant
annet ved & behandle disse pasientene sa raskt som mulig. En av registerets viktigste
oppgaver, i samarbeid med NKT-Traume og andre aktuelle fagmiljger, er & identifisere
faktorer som kan ha betydning for behandlingsutfallet. Identifisering av kvalitetsindiktorer er
et pagaende utviklingsarbeid som er hgyt prioritert.

| samarbeid med forskjellige fagmiljg har registeret initiert og bidratt til forsknings- og
kvalitetsprosjekter der data fra NTR kobles med data fra andre kilder. Blant annet har vi
samarbeidet med bade rehabiliteringsmiljger og anestesimiljger om prosjekter som skal
identifisere omfanget av vanedannende midler og undersgke risikofaktor for skader og
ulykker, samt om behandlingen skaper avhengighet (ref opioidkrisen i USA). Slike
samarbeidsprosjekter gir unike muligheter til a studere og undersgke viktige problemstillinger
innen helsemessige, sosiale og samfunnsmessige felt med malet a redusere sykelighet/ufagrhet
som falge av ulykker.

Alle pasienter med alvorlig skade, eller med mistanke om alvorlig skade, skal inkluderes i
NTR. Inklusjons- og eksklusjonskriterier er nsermere spesifisert i tabell 5.

2.1.3 Analyser som belyser registerets formal

Folgende indikatorer til rapportering er godkjent av fagradet varen 2019:

1) Andel traumeregistreringer utfylt innen tre maneder: <60% registreringer (rad kategori),
60-79% registreringer (gul kategori) og >80% registreringer (grenn kategori),

2) Andel traumepasienter mottatt med traumeteam som far rgntgen av brystkassen i
forbindelse med traumemottak: <60 % (rgd), 60-79 % (gul), >79 % (grenn).

3) Andel traumepasienter med ISS >15 mottatt med traumeteam som far rantgen av
brystkassen i forbindelse med traumemottak: <70 % (red), 70-89 % (gul, >89 % (grenn).

4) Andel traumepasienter mottatt med traumeteam som far rgntgen bekken i forbindelse med
traumemottak: <50 % (red), 50-69 % (gul), >69 % (grenn).

5) Andel traumepasienter med 1SS >15 mottatt med traumeteam som far rgntgen bekken i
forbindelse med traumemottak: <70 % (red), 70-89 % (gul), >89 % (gregnn).

6) Andel pasienter med GCS <9 mottatt med traumeteam som blir intubert i akuttmottak: <80
% (red), 80-89 % (gul), >89 % (grenn).

7) Andel pasienter med GCS <9 og 1SS>15 mottatt med traumeteam som blir intubert i
akuttmottak: <90 % (rad), 90-94 % (gul), >94% (gregnn).
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PROM inniNTR

Fagradet har besluttet at EQ5-D skal benyttes i innhenting av PROM og implementeres i ny
databaselgsning nar den er pa plass i 2020.

2.2 Juridisk hjemmelsgrunnlag

NTR reguleres av Helseregisterloven. Registeret har konsesjon fra Datatilsynet til & samle inn
data uten samtykke fra pasientene og fritak fra taushetsplikten (Helsedirektoratet) til & samle
data fra de ulike sykehus pasienten behandles ved, gjeldende til 2054. Oslo
universitetssykehus drifter registeret og databehandlingsansvarlig er administrerende direktar
ved Oslo universitetssykehus HF.

Pasientene som innregistreres i NTR har reservasjonsrett som formidles gjennom
informasjonsskriv som blir sendt ut fra behandlende sykehus til alle pasientene. NTR har
konsesjon fra Datatilsynet til a beholde opplysninger i 110 ar etter innregistrertes fadselsdato
(koblingsngkkel slettes 110 ar etter den registrertes fodselsdato).

2.3 Faglig ledelse og dataansvar

Sekretariat:

Elisabeth Jeppesen Daglig leder/fagrsteamanuensis ph.d (70%)
Kjetil Ringdal Konsulent/dr. med./ph.d (20 %)

Marianne Dahlhaug Regional ressurs (15 %)

Vigdis Giil Jensen Regional ressurs (15 %)

Peder Hoem Regional og Nasjonal ressurs (20%)

Olav Rgise Faglig leder/professor

Administrerende direktar ved OUS er databehandlingsansvarlig for NTR. Dette omfatter
formelt drifts- og forvaltningsansvar for registeret, i henhold til gjeldende lovverk og gitte
godkjenninger. Innregistreringslgsningen som brukes er Medisinsk registreringssystem
(MRS), som er utviklet av Helse Midt-Norge IT (HEMIT). To lokale registre har sin egen
lasning for innregistrering og rapporterer elektronisk til NTR. Registeret er organisert under
Avdeling for forskning og utvikling i Ortopedisk klinikk ved Oslo universitetssykehus HF.
Sekretariatet har ansvar for daglig drift av registeret, inkludert ansvar for a oppfylle
databehandlingsansvarliges forpliktelser i henhold til konsesjoner og lovverk. Sekretariatets
oppgaver er blant annet oppleering og oppfelging av registrarer, utvikling av registeret (med
definisjonskatalog) og ellers utvikling og forbedring etter tilbakemelding fra myndigheter,
helseforetak og registerets fagrad. Sekretariatet har ansvar for kvalitetssikring av innsamlede
data og utarbeidelse av arsrapporter. Sekretariatet representerer registeret utad.
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2.3.1 Aktivitet i fagrad og referansegruppe

Fagradet bestar av fem representanter fra fem ulike fagmedisinske foreninger, fire fra de
regionale helseforetakene, en representant fra registermiljget, samt en pasientrepresentant fra
en brukerorganisasjon (tabell 1). Leder av fagradet er professor og overlege Torben Wisborg.

Fagradet har falgende oppgaver:

o Foreta strategiske valg knyttet til kvalitetssikring og videreutvikling av registeret
e Utarbeide retningslinjer for tilgang og bruk av data i registeret
e Godkjenne arsrapporter og tilsvarende faglige dokumenter far de offentliggjares

e Foresla endringer i vedtekter

e Foreta faglig vurderinger av forespgrsler om utlevering av data

e Vare radgivende for registerets ledelse

e Vere radgivende i budsjett- og administrative spgrsmal

Tabell 1. Fagradet for Nasjonalt traumeregister 2018

Forening/regionalt helseforetak Hovedrepresentant |Vararepresentant
Norsk forening for fysikalsk medisin og rehabilitering Cecilie Rge Hanne Langseth Neess
Norsk ortopedisk forening Martinus Braten Gunnar Flugsrud
Norsk nevrokirurgisk forening Eirik Helseth lver Arne Langmoen
Norsk kirurgisk forening Trond Dehli

Norsk anestesiologisk forening

*

Per Kristian Hyldmo

Camilla Brathen*

Nasjonalt traumeregisters registrarer

Marianne Dahlhaug

Helga Hagland

Helse Nord Torben Wisborg

Helse Segr-Ost Torsten Eken Nils Oddvar Skaga
Hese Vest Kjetil Sareide* Kjell Matre*

Helse Midt Oddvar Uleberg Bent-Age Rolandsen
Brukerrepresentant fra Personskadeforbundet LTN Per Oretorp

*Nye oppnevninger i 2018

| lzpet av 2018 ble det avholdt to mater i fagradet for NTR med blant annet disse sakene pa

agendaen:

e Utarbeidelse av AlS hjelpebok pa norsk for a gke datakvalitet
e Samarbeid med NKT-Traume om felles nettside

e Utvikling av databaselgsningen — oppgradering av teknisk MRS lgsning
e Ny oppnevning fra NAF for representanter i fagradet

o Kvalitetsforbedringskonferansen 2018

e Sgknader om utlevering av data fra NTR - saksbehandlinger
e Bruk av nasjonale data til kvalitetsformal — utvikling av nasjonale indikatorer
o Utarbeidelse av Pasientrapporterte utfallsmal (PROM)
e Beregning av dekningsgrad pa individniva — en utfordring for NTR
e Manglende tilgang til AMIS for enkelte sykehus
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e Tilgjengeliggjering av lokale data for registrarer

e NORMIT 2 erstatter NORMIT 1 som prediksjonsmodell for overlevelse
e Revidering av Definisjonskatalogen

e Varsel fra ekspertgruppen

e Datakvaliteti NTR

o Arsrapporten i 2017 — utfordringer med tid og rapporter

Referansegruppen bestar av representanter fra ti organisasjoner (tabell 2). Referansegruppens
leder er Per Oretorp fra Personskadeforbundet LTN. Med bakgrunn i registerets utfordringer
og mangelfulle rapporteringsmuligheter, har det ikke veert avholdt mgte for referansegruppen
i 2018. Sekretariatet har matte omprioritere oppgaver til bistand og rapportering for
sykehusene. Mgte i 2020 blir en prioritert oppgave.

Tabell 2. Referansegruppe for Nasjonalt traumeregister

Forening Hovedrepresentant Vararepresentant
Personskadeforbundet (LTN) Per Oretorp

(Lfggssf;’re”inge” for Ryggmargsskadde Leif Arild Fjellheim Marianne G. Hjelmen
Statens Arbeidsmiljginstitutt (STAMI) Hans Magne Gravseth Tore Tynes

Statistisk Sentralbyra (SSB) Elisabeth Ngrgaardt Elisabetta Vassenden
Stiftelsen Norsk Luftambulanse (SNLA) Stephen Sollid

Nasjonalt kunnskapssenter om vold og
traumatisk stress (NKVTS)

Nasjonalt kompetansesenter for prehospital
akuttmedisin (NAKOS)

Nasjonalt kompetansesenter for

Mia Myhre Ines Blix

Ingvild Tjelmeland

legevaktmedisin (Nkim) Erik Zakariassen Ingrid Rebnord
Nasjonal kompetansetjeneste for traumatologi Torben Wisborg Tone Slike

(NKT traume)

Skadeforebyggende forum Eva Jakobson Vaagland  Solveig Rostol Bakken
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Kapittel 3
Resultater

Nasjonalt traumeregister (NTR) samler inn data pa alle alvorlig skadde pasienter i Norge og
inneholder na informasjon om >35 000 pasienter innlagt med alvorlig skade, eller med
mistanke om alvorlig skade.

Fire traumesentre og 34 sykehus med traumefunksjon har levert data pa 7910 pasienter som er
mottatt med traumeteam i 2018. Flere pasienter har veert behandlet ved flere sykehus slik at
antall registreringer er langt flere enn antall pasienter (N= 8687 - se tabell 3). | parentes
fremkommer et anslag pa hvor mange disse innregistrerte pasientene utgjer av forventet antall
basert pa tidligere ars registreringer. Dette gjelder for Finnmarkssykehuset HF - Hammerfest,
Helse Ferde HF - Farde sykehus, Sykehuset Telemark HF og Helse Mgre og Romsdal HF -
Alesund sykehus som ikke har levert komplette data for 2018. Helse Fonna HF - Odda
sykehus har levert data pa <5 pasienter og utgar derfor fra resultatpresentasjoner. Sykehus
med manglende registreringer er merket med oransje farge i tabellen. Resultatpresentasjonen
fra de sykehus som ikke har levert fullstendige registreringer ma tolkes med forsiktighet fordi
registreringen av pasientene kan veere selektert (eks at de med alvorlig skade er prioritert
registrert).

Femten pasienter har hatt tre sykehusopphold, 616 pasienter er registrert som overfagrt mellom
to sykehus. Vi mangler data pa 145 pasienter om de er innlagt pa farste (sykehus 1), andre
(sykehus 2) eller tredje sykehus (sykehus 3). Femtisju av de som ble mottatt med traumeteam
hadde annen medisinsk arsak til at traumeteam ble utlgst og utgar fra analysene.

Vi rapporterer pa data fra det farste sykehuset som pasienten har blitt innlagt pa (sykehus 1)
og resultatpresentasjonen baserer seg pa falgende:

e 7853 registrert pasienter med traumeskjema (demografiske data)

e 7701 ulykkesskjema (opplysninger om ulykken -skademekanisme mm)
e 7688 skjema med prehospitale data fra sykehus 1

e 7760 Akuttmottaksskjema fra sykehus 1

e 7716 Intensivskjema fra sykehus 1

e 7746 skjema med skadegradering fra sykehus 1

730 ble mottatt med traumeteam men hadde ingen registrerbare skader.

2592 pasienter hadde en alvorlighetsgrad over ISS 9 (2516 med NISS>9) og av disse hadde
983 en ISS > 15 (1545 med NISS>15) (totalt 7746 pasienter).

68 % av pasientene var menn og hgyest skadeprevalens var i aldergruppen 16- 22 ar hos bade
kvinner og menn. Gjennomsnittsalder var 42 ar (median 40). Alder varierte fra 0 — 101 ar.

Transportulykker er hyppigste arsak til skade (48 %), etterfulgt av fallulykker (39 %) og
sports- og fritidsulykker (22 %). De fleste alvorlige skader er forarsaket av bilulykker, der 155

17



pasienter hadde alvorlig skade (ISS>15). Antall alvorlig skadede forarsaket av sykkelulykker
var 7112016, 8312017 og 77 i 2018.

Tabell 3. Antall pasienter og antall registrerte sykehusopphold (registrerte
sykehusopphold viser at en pasient har vaert innom mer enn et sykehus). For de
sykehusene som ikke har levert komplette data for 2018 (Hammerfest, Harstad, Alesund,
Farde, Telemark og Odda) er det i parentes angitt i % hvor mange dette utgjer med bakgrunn i
tall fra tidligere ars registreringer. For eksempel vil dette for Hammerfest si at de har registrert
ca 1/3 av pasientene sammenholdt med tidligere ar.

Antall registrerte Antall pasienter

Helseforetak/sykehus sykehusopphold (N=7910)
(N=8687)

Helse Nord
Finnmarkssykehuset HF
Kirkenes sykehus 61 58
Hammerfest sykehus 26 (30%) 26
Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Tromsg 177 120
Harstad 29 (50%) 29
Narvik 55 52
Nordlandssykehuset HF
Vesteralen - Stokmarknes 41 39
Lofoten - Gravdal 35 35
Bodg 74 70
Helgelandssykehuset HF
Mo i Rana 64 57
Sandnessjgen 59 55
Helse Midt
Helse Nord-Trgndelag HF
Sykehuset Namsos 91 89
Sykehuset Levanger 241 227
St Olavs Hospital HF
St Olavs hospital 450 407
Helse Mgre og Romsdal HF
Molde sjukehus 191 187
Alesund sjukehus 120 (60%) 184
Helse Vest
Helse Fgrde HF
Fgrde sykehus 25 (50%) 24
Helse Bergen HF
Haukeland Universitetssykehus 609 528
Voss sjukehus 62 62
Helse Fonna HF
Stord sjukehus 45 36
Haugesund sjukehus 99 98
Odda sjukehus <5 (25%) <5
Helse Stavanger HF
Stavanger Universitetssykehus 364 355
Helse Sgr-@st
Sorlandet Sykehus HF
Flekkefjord sykehus 93 92
Kristiansand sykehus 348 339
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| Arendal sykehus

288 288
Sykehuset Telemark HF
| Sykehuset Telemark HF Skien 118 (70%) 116
Sykehuset i Vestfold HF
| Sykehuset i Vestfold HF Tgnsberg 323 316
Vestre Viken HF
Drammen sykehus 383 359
Ringerike sykehus 202 190
Baerum sykehus 142 133
Oslo Universitetssykehus HF
Ulleval Universitetssykehus 1954 1438
Akershus Universitetssykehus HF
AHUS 462 454
AHUS — divisjon Kongsvinger 145 135
Sykehuset @stfold HF
| sykehuset @stfold Kalnes 367 339
Sykehuset Innlandet HF
Elverum/Hamar 351 348
Gjgvik 218 209
Lillehammer 207 190
Tynset 63 62
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Demografiske data
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Figur 2. Aldersfordeling 2018. Andelen menn med skader er hgyere enn kvinner og er
tilnsermet lik som tidligere ar (68 %). Hoyest skadeprevalens ses i aldergruppen 16- 22 ar hos
bade kvinner og menn. Gjennomsnittsalder er 42 ar (median 40) og varierte fra 0 — 101 ar.

Kommentar: Median alder og gjennomsnittsalder (figur 2) pa landsbasis er tilnsermet uendret
sammenlignet med tidligere ar (2016-2017).
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m Hele landet (N=7701)

Figur 3. Andel skader fordelt pa ukedager for hele landet. Skadeforekomsten er starst i
helgene.
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Alvorlige skader

Anatomisk alvorlighetsgradering presenteres som enten ISS eller New Injury Severity Score
(NISS). Begge tar utgangspunkt i AIS skadegradering, men utregnes pa to ulike mater. 1SS
regner verdien for den mest alvorlige skaden i de tre hardest skadde kroppsregionene. ISS >
15 er en internasjonalt mye benyttet definisjon av alvorlig skade og assosieres med gkt risiko
for & da.

NISS er en alternativ klassifikasjon. NISS er summen av kvadratet av de tre mest alvorlige
skadene (hgyeste AIS skar) uavhengig av kroppsregion. Dette medfgrer at en pasient med
flere skader i samme kroppsregion far en hgyere skar sammenlignet med 1SS som
summeringsskar for anatomisk skadealvorlighet.

983 pasienter hadde en ISS>15 og 1545 pasienter hadde NISS>15 (totalt 7746 registreringer).
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70% -~
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50% -
40% -
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10%
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86 % 88 % 88%

85%

Helse Midt-Norge (N=1073) Helse Nord (N=540) Helse Sor-@st (N=5019) Helse Vest (N=1118)

W |55<15 W [S5>15

Figur 4. Andel pasienter med alvorlig skade (1SS>15) fordelt pa regionale helseforetak i
2018. Tall i parentes er totalt antall pasienter ved innleggelse pa farste sykehus.
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Ferde sentralsjukehus (N=23)
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Figur 5. Andel pasienter med alvorlig skade (1SS>15) fordelt pa sykehus i 2018.
Grafen viser andel/prosent av totalt antall pasienter ved hvert enkelt sykehus.

Resultatpresentasjonen fra de sykehus som ikke har levert fullstendige registreringer ma

tolkes med forsiktighet (Hammerfest, Harstad, Alesund, Farde, Telemark og Odda).
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Figur 6. Andel pasienter med alvorlig skade (N1SS<15 og >15) fordelt pa regionale
helseforetak i 2018. Tall i parentes er totalt antall pasienter ved innleggelse pa forste
sykehus.

Kommentar: | NISS-beregningen av alvorlighet er det de 3 alvorligste skadene som
inkluderes i utregningen uavhengig av kroppsregion, mens det ved ISS-beregningen kun er
den alvorligste skaden i et organsystem som inkluderes, hvilket er arsaken til at prosent
alvorlige skadde gjennomgaende er stagrre nar man bruker NISS.
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Figur 7. Andel pasienter med alvorlig skade (N1SS>15) fordelt pa sykehus i 2018.

Grafen viser andel/prosent av totalt antall pasienter ved hvert enkelt sykehus.

Kommentar: | NISS-beregningen av alvorlighet sa er det de 3 alvorligste skadene som

inkluderes i utregningen uavhengig av kroppsregion. Resultatpresentasjonen fra de sykehus

som ikke har levert fullstendige registreringer ma tolkes med forsiktighet (Hammerfest,

Harstad, Alesund, Farde, Telemark og Odda).
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Skademekanisme
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Figur 8. Skademekanismer for pasienter inkludert i NTR i 2018. Transportulykker er
fortsatt hyppigste arsak til skade, etterfulgt av fallulykker og sport- og fritidsulykker.

Kommentar: En pasient kan vere registrert med flere skadearsaker og forekomme i flere
kategorier slik at summen blir over 100 prosent.

Totalantallet (n) varierer innenfor hvert datafelt fordi hvert enkelt felt er selvstendige
datapunkt i registeret og har ulikt antall «missing».
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Transportulykker
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Figur 9. Andel innenfor hver kategori registrert som transportulykker i 2018. Kategorien
«annet» inkluderer blant annet sngscooter, ATV, hest med flere. De fleste pasientene skader
seg i bilulykker (43 %), men bare en liten andel av disse har alvorlig skade (8%), se figur 10.
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Figur 10. Andel pasienter med alvorlig skade (1SS>15) involvert i transportulykker i
2018. Kategorien «annet» inkluderer blant annet sngscooter, vannscooter, ATV, hest med

flere. Tallene i parentes er totalt antall registreringer innenfor hver kategori.
Kommentar: Med bakgrunn i at kategorien «annet» er gkende er det fra hgst 2019 tatt inn fire
nye kategorier (ATV, sngscooter, elsykkel og elsparkesykkel).
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Figur 11. Oversikt over ulike skademekanismer (eller eksterne faktorer) som forarsaket
skaden hos pasientene og andel skadde innenfor hver enkel kategori. Tallene i parentes
viser antall.

Kommentar: De fleste skader seg i trafikken og i fallulykker, bade fra hgyt og lavt niva.
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Figur 12. Andel av pasienter med alvorlig skade (1SS>15) i de ulike kategorier. 45 % av
de som ble skutt hadde alvorlig skade. Tallene i parentes er antall pasienter med 1SS>15
innenfor hver kategori.
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Figur 13. Andel pasienter med alvorlig skade (1SS>15) fordelt pa dominerende
skademekanisme (penetrerende og stumpe skader).

Kommentar: Stump skademekanisme var dominerende skademekanisme i 93,9 % av de
alvorlige skadene (N= 923), penetrerende skademekanisme (stikk-, skuddskade og lignende)
var dominerende mekanisme i 3,7 % av de alvorlige skadene (N= 36). 0,5 % var
skademekanisme ukjent (N=5) og 1,9 % var missing (N=19). Tallene i parentes er totalt antall
pasienter innenfor hver kategori.
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3.1 Kvalitetsindikatorer

Resultater fra kvalitetsindikatorene for god traumebehandling 2018.
1. Andel undertriagerte pasienter
Begrunnelse for valg av kvalitetsindikatoren «andel undertriagerte pasienter».

e Pasienter med alvorlig skade skal triageres pa skadestedet, transporteres til riktig
sykehus og tas imot av et traumeteam. Pasienter som er alvorlig skadet og som ikke
tas imot av et traumeteam er undertriagerte, med risiko for at tidskritisk diagnostikk og
behandling blir forsinket. Andel undertriagerte pasienter er en internasjonalt anerkjent
kvalitetsindikator i traumeomsorgen som gir viktige opplysninger om pasientsikkerhet,
presisjonen til triageverktgyet som brukes og bidrar til kunnskap om dekningsgrad i
NTR. Data pa undertriagerte pasienter skal registreres i NTR, men er krevende a finne
I journalsystemene. Andel undertriage er definert som andel alvorlig skadde pasienter
(definert som Injury Severity Score >15) mottatt uten traumeteam, det vil si andel
pasienter hvis alvorlige skadeomfang underestimeres ved ankomst. Dette er i dag en
av vare viktigste kvalitetsindikatorer.

e Andel undertriage er valgt som nasjonal kvalitetsindikator fordi den representerer
anbefalinger i nasjonal traumeplan.

| dag er det ca 20 sykehus som kartlegger undertriage. Kun fem sykehus benytter seg av
anbefalt metode beskrevet av NTR. Vi skal derfor intensivere innsatsen mot sykehusene for &
sikre at alle sykehus fanger opp undertriagerte pasienter, og vi er i gang med a utvikle
opplaeringsmateriell som kan benyttes av sykehusene. Liten kunnskap om metoden og for fa
ressurser er arsaken til at dette ikke blir gjennomfar i dag. Tomme kolonner i tabell 4 er
utrykk for sykehus som i dag ikke kartlegger undertriage.

Til tross for at kun 50 % av sykehusene rapporterer og kartlegger andel undertriage har vi
valgt & fokusere og presentere tall pa dette for & gke innsatsen for denne kartleggingen pa
sykehusene. Kunnskap om undertriage ved eget sykehus er viktig for a gke kvalitet og
pasientsikkerhet.
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Tabell 4. Antall alvorlig skadde som er mottatt med traumeteam pa hvert enkelt sykehus og
antall og andel alvorlig skadde som ikke ble mottatt med traumeteam (undertriagerte
pasienter). Gra farge indikerer at sykehuset har et system for identifisering av undertriage.
Orange farge viser sykehus som ikke har levert komplette data for 2018. Tomme kolonner og
hvit farge viser sykehus som ikke identifiserer undertriage.

Sykehus Antall pasienter med | Antall og andel Totalt antall
ISS >15 som er pasienter med ISS | pasienter
mottatt med >15 som er ikke er | med 1SS215
traumeteam mottatt med

traumeteam

Akershus universitetssykehus 23 2 (8%) 25

Arendal 20 3 (13%) 23

Bodo 4 4 (50%) 8

Barum sykehus

Drammen sykehus 25 18 (42%) 43

Flekkefjord 7 3 (30%) 10

Kalnes 23 4 (15%) 27

Forde sentralsjukehus 4 2 (33%) 6

Gjovik 14 1(7%) 15

Hamar 26 4 (13%) 30

Hammerfest

Haugesund sjukehus

Haukeland universitetssykehus 80 16 (17%) 96

Kirkenes 1 1

Kongsvinger 2 2

Kristiansand 31 3 (9%) 34

Lillehammer 20 20

Lofoten 5

Mo i Rana 9 9

Molde sjukehus 11 1 (8%) 12

Ringerike sykehus 21 8 (28%) 29

Sandnessjogen 5 3 (38%) 8

St. Olavs Hospital 63 28 (31%) 91

Stavanger universitetssjukehus 37 16 (30%) 53

Stord sjukehus 2 2

Sykehuset i Vestfold 44 2 (4%) 46

Sykehuset Levanger 17 2 (11%) 19

Sykehuset Namsos 5 5

Sykehuset Telemark 17 17

Tynset 1 1

Ulleval 254 21 (8%) 275

UNN Harstad 2 2

UNN Narvik 4 1 5

UNN Tromsg 19 18

Vesteralen 2 2

Voss sjukehus 4 1

Alesund sjukehus 9 9
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2. Andel pasienter mottatt med traumeteam som fikk utfert rentgen av brystkassen

Begrunnelse for valg av kvalitetsindikatoren andel pasienter med utfgrt rgntgen av
brystkassen ved mottak i sykehuset (N= 7682):

e Pasienter som er alvorlig skadet eller som ankommer sykehus med mistanke om
alvorlig skade skal mottas med et traumeteam. Ved et slikt mottak skal det i henhold
til Advanced Trauma Life Support (ATLS) prinsipper for initial behandling utfares
vanlig rgntgen undersgkelse av brystkassen. Primarundersgkelsen rgntgen av
brystkassen er en «screeningundersgkelse» for a utelukke forekomst av livstruende
skade/bladning i brystkassen.

Indikatoren skal bidra til etterlevelse av traumeplanen og bidra til minst mulig variasjon
mellom sykehus. Siden vi per i dag ikke har forskningsbasert kunnskap om hva som er en
riktig bruk av rgntgen av brystkassen hos pasienter som kommer inn med traumealarm, har
Fagradet for NTR skjgnnsmessig vurdert grensene for maloppnaelse:

Ved alle traumemottak anses utfart rgntgen av brystkassen hos >79 % som akseptabelt (grann
kategori), 60-79 % som tvilsomt (gul kategori), og <60 % som ikke akseptabelt (red kategori).

Sammenholdt med gjennomsnittsresultatene fra 2017 var det 81 % av pasientene som fikk
utfart undersgkelsen, mens det i 2018 ble utfert rentgen av brystkassen hos 84 % av
pasientene, altsa en resultatmessig bedring pa 3 %.
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Lillehammer (N=203) 97 %
Akershus universitetssykehus (N=454) 97 %
Sykehuset i Vestfold (N=316) 96 %
Sykehuset Telemark (N=115) 96 %
Arendal (N=287) 95 %
Baerum sykehus (N=135) 95 %
Alesund sjukehus (N=114) 95 %
Fredrikstad (N=351) 95 %
Kristiansand (N=339) 94 %
Ferde sentralsjukehus (N=24) 92 %
UNN Tromsg (N=122) 91 %
Gjpvik (N=209) 91 %
Hamar (N=346) 90 %
Haugesund sjukehus (N=98) 89 %
Sykehuset Namsos (N=89) 88 %
St. Olavs Hospital (N=407) 86 %
Stavanger universitetssjukehus (N=362) 85%
Flekkefjord (N=91) 85%
Hele landet (N=7682) 84 %
Haukeland universitetssykehus (N=526) 83%
Molde sjukehus (N=182) 83 %
Ulleval (N=1437) 82 %
Voss sjukehus (N=61) 82 %
Kongsvinger (N=143) 82 %
Drammen sykehus (N=354) 81%
Ringerike sykehus (N=189) 80 %
Stord sjukehus (N=41) 78 %
Hammerfest (N=23) 74 %
Sykehuset Levanger (N=214) 69 %
Bodgp (N=70) 69 %
Vesterdlen (N=38) 55%
UNN Harstad (N=29) 41 %
Mo i Rana (N=53) 38%
UNN Narvik (N=51) 35%
Sandnessjgen (N=55) 33%
Lofoten (N=35) 26 %
Tynset (N=62) 16 %
Kirkenes (N=57) 12 %
0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

Figur 14. Andel pasienter som fikk utfagrt rentgenundersgkelse av brystkassen (rentgen av
brystkassen) i 2018. Etterlevelsen av de formelle krav varierer mellom sykehusene fra 12 til 97 %.
Ved alle traumemottak anses utfgrt rantgen av brystkassen hos >79 % som nedre grense for
hva som er akseptabelt, 60-79 % som tvilsomt og <60 % som ikke akseptabelt.
Resultatpresentasjonen fra de sykehus som ikke har levert fullstendige registreringer ma

tolkes med forsiktighet.
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Figur 15. Andel pasienter med 1SS>15 som fikk utfart rgntgen av brystkassen (rgntgen
av brystkassen) ved mottak pa de ulike sykehusene i 2018. Landsgjennomsnittet ligger pa
83 % men vi finner variasjon mellom 38 og 100 % for etterlevelse av denne undersgkelsen.
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3. Andel pasienter mottatt med traumeteam som fikk utfart rentgen av bekken

Begrunnelse for valg av kvalitetsindikatoren andel pasienter med utfert rgntgen av bekken
ved mottak i sykehuset (N=7582):

e Rontgen bekken er en tilsvarende screeningsundersgkelse som rgntgen av brystkassen,
med mal & avklare skade som er assosiert med alvorlig blgdning. Det skal som rgntgen
av brystkassen utfares hos alle pasienter som blir tatt imot med traumealarm.

e Ved traumemottak ligger ATLS-prinsippene til grunn for hvordan man skal
diagnostisere og behandle pasienter. Ved primarundersgkelsen er rgntgen bekken en
screeningsundersgkelse som utfares for & utelukke livstruende skade/blgdning i
bekken. Indikatoren skal bidra til etterlevelse av traumeplanen og bidra til minst mulig
variasjon mellom sykehus. Siden vi per i dag ikke har forskningsbasert kunnskap om
hva som er en riktig bruk av rgntgen bekken hos pasienter som kommer inn med
traumealarm, har Fagradet for NTR skjgnnsmessig vurdert grensene for maloppnaelse:

Ved alle traumemottak skal rentgen bekken utfgres hos >69 % som akseptabelt (grgnn
kategori), 50-69 % som tvilsomt (gul kategori), og <50 % som ikke akseptabelt (rad kategori).

Det var stor variasjon i andel pasienter som fikk utfgrt rantgen bekken mellom sykehusene,
figur 16.

Sammenholdt med gjennomsnittsresultatene fra 2017 var det 63,4 % av pasientene som fikk

utfart undersgkelsen, mens det i 2018 ble utfert rentgen bekken hos 71 % av pasientene, altsa
en bedring pa 7 %.
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Figur 16. Andel pasienter som fikk utfgrt rentgen bekken 2018. Etterlevelsen av dette
kravet varierer fra 4 til 93 %. Ved traumemottak anses utfart rgntgen av bekken hos >69 %
som akseptabelt.
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Figur 17. Andel pasienter med 1SS>15 som fikk utfgrt rentgen bekken 2018 ved mottak

pa de ulike sykehusene. Variasjonen er stor og er fra 13 til 100 %.
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4. Andel pasienter mottatt med traumeteam som fikk utfgrt CT-undersgkelse

Begrunnelse for valg av kvalitetsindikatoren andel pasienter med utfgrt CT-undersgkelse ved
mottak i sykehuset (N=7598).

e Ved traumemottak brukes CT — undersgkelse for a avklare skader hos pasienter hvor
man ved klinisk undersgkelse ikke kan utelukke alvorlige behandlingstrengende
skader. Undersgkelsen har hgy treffsikkerhet pa identifisering av skader, men
medfgrer straling av pasienter og bar ikke gjeres pa pasienter som klinisk er vakne
uten tegn til skader.

Indikatoren skal bidra til etterlevelse av kvalitetssikring slik traumeplanen skisserer og bidra
til minst mulig variasjon mellom sykehus. Det er ikke skilt mellom helkropps-CT og
organspesifikk CT-undersgkelse (nytt datafelt som spesifiserer dette implementeres hgsten
2019). Dette er ikke en undersgkelse som det i Traumeplanen er krav om skal utfgres pa alle
pasientene. Maloppnaelse er at vi far lik praksis ved alle sykehus — minst mulig variasjon.
Variasjonen mellom sykehusene kan mest sannsynlig forklares med ulike kriterier for en
sveert ressurskrevende undersgkelse.

Sammenholdt med gjennomsnittsresultatene fra 2017 var det 75 % av pasientene som fikk
utfert undersgkelsen, mens det i 2018 ble utfart CT hos 78 % i 2018, altsa en gkning pa 3 %.
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UNN Tromsg (N=122) 89%
Stord sjukehus (N=41) 88%
Fredrikstad (N=351) 87 %
Akershus universitetssykehus (N=454) 87 %
Bodg (N=70) 86 %
Baerum sykehus (N=135) 84 %
Arendal (N=287) 84 %
Voss sjukehus (N=61) 84 %
Sykehuset i Vestfold (N=316) 84 %
Hammerfest (N=24) 83 %
Ferde sentralsjukehus (N=24) 83 %
Drammen sykehus (N=354) 83 %
Ringerike sykehus (N=189) 82%
St. Olavs Hospital (N=407) 82%
Kristiansand (N=337) 81%
Haukeland universitetssykehus (N=526) 81%
Mo i Rana (N=53) 81%
Hamar (N=346) 81%
Gjpvik (N=209) 80 %
Lofoten (N=35) 80 %
Kirkenes (N=57) 79 %
Lillehammer (N=203) 79 %
Hele landet (N=7683) 78%
Flekkefjord (N=91) 78 %
Tynset (N=62) 77%
Vesterdlen (N=39) 77%
Haugesund sjukehus (N=98) 77 %
Sandnessjpen (N=55) 76 %
Sykehuset Telemark (N=116) 76 %
Ulleval (N=1438) 75 %
Sykehuset Namsos (N=89) 75%
UNN Narvik (N=51) 73%
Alesund sjukehus (N=113) 72%
Sykehuset Levanger (N=214) 69 %
Molde sjukehus (N=182) 64 %
UNN Harstad (N=29) 62 %
Stavanger universitetssjukehus (N=362) 61 %
Kongsvinger (N=143) 54 %
0% 20 % 40 % 60 % 80% 100%

Figur 18. Andel pasienter som fikk utfert CT undersgkelse i forbindelse med mottak i

2018.
Kommentar: Variasjonen mellom sykehusene kan mest sannsynlig forklares med ulike
kriterier for en ressurskrevende undersgkelse.
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Figur 19. Andel med alvorlig skade (ISS>15) som fikk utfgrt CT undersgkelse i

mottak.
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5. Overlevelse 30 dager etter innleggelse pa sykehus som fglge av skade
Begrunnelse for valg av kvalitetsindikatoren «Overlevelse 30 dager etter skade».

e «Overlevelse 30 dager etter sykehusinnleggelse» er av helsedirektoratet valgt ut som
en kvalitetsindikator. A forhindre dgdsfall p& grunn av sykdom eller skade er en av de
mest grunnleggende malsettingene for helsetjenesten. Noen ganger er ikke dette
mulig, men ved alltid & yte best mulig behandling, gker pasientenes sjanser for a
overleve. Indikatorer som fokuserer pa uberettiget variasjon i overlevelse mellom
behandlingssteder, er ofte brukt internasjonalt som et mal pa dgdsfall som kunne veert
unngatt.

Som falge av at dette er en nasjonal kvalitetsindikator kommer NTR til & rapportere denne,
men det er viktig & veere klar over at denne indikatoren har store begrensninger innen
traumatologi. Overlevelse er avhengig av mange faktorer: anatomisk skade, farstehjelp pa
stedet, tid fra ulykkessted til sykehus, prehospitale ressurser, helsepersonells kompetanse,
pasientens fysiologiske tilstand nar behandling starter, alder og generell helsetilstand.
Kvalitetsindikatoren justerer ikke for noen av disse faktorene. Traumesystemet i Norge er
dessuten utformet slik at noen sykehus behandler de mest alvorlig skadde pasientene fordi
disse sykehusene har et serskilt behandlingstilbud, medisinske spesialiteter og avansert utstyr.
Kvalitetsindikatoren skiller ikke disse sykehusene fra sykehus som har lokalsykehusfunksjon
og som behandler pasienter med mindre alvorlige skader. Resultatene ma derfor tolkes med
stor forsiktighet.

Denne ujusterte overlevelsesindikatoren egner seg ikke for rangering av sykehus fordi 27 av
38 sykehus har <5 dede og kun syv sykehus rapporterer >10 dede Forskjellen i andel dgde
mellom de fleste sykehus er som regel sapass beskjedne at det er usikkert om de er reelle. Pa
bakgrunn av lave tall og usikkerhet har vi valgt a rapportere pa andel dede 30 dager etter
skade i de ulike helseregionene over tre ar (fra 2016 — 2018). Det vil imidlertid veere mulig &
beregne justerte tall for overlevelse ut i fra de data som finnes i registeret. Det vil pa sikt bli
presenter med et stgrre datagrunnlag.
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Figur 20. Andel dade 30 dager etter skade fordelt pa regionale helseforetak i perioden
2016 — 2018 (3 ar). Ujusterte tall.

1,8% -
1,6% - 1,5%

1,4% - 12% 1,3%
1,2% -

1,0% -

0,8% -

0,6% -

0,4% -

02% -

0,0 % . . .

1,6 %

1,4%

J

Helse Midt- Helse Nord Helse Ser-@st  Helse Vest Hele landet
Norge (N=1341) (N=12604) (N=3185) (N=19931)
(N=2801)

Figur 21. Andel dade 30 dager etter skade fordelt pa regionale helseforetak i perioden
2016 — 2018 (3 ar), pasienter med 1SS<15. Ujusterte tall.
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Figur 22. Andel dede 30 dager etter skade fordelt pa regionale helseforetak i perioden
2016 — 2018 (3 ar), pasienter med 1SS>15. Ujusterte tall.
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Figur 23. Andel dede 30 dager etter skade fordelt pa regionale helseforetak i perioden
2016 — 2018 (3 ar), pasienter med NI1SS<15. Ujusterte tall.
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Figur 24. Andel dgde 30 dager etter skade fordelt pa regionale helseforetak i
perioden 2016 - 2018 (3 ar), pasienter med NISS>15. Ujusterte tall.
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6. Tid fra AMK varsles til ambulanse er pa hendelsessted

Begrunnelse for valg av kvalitetsindikatoren.
e Det er ikke etablert nasjonale krav til responstid for ambulansetjenesten, men

Stortinget vedtok i 2000 fglgende veiledende responstider for akuttoppdrag:
| byer og tettsteder skal ambulansen vere fremme pa hendelsesstedet innen 12
minutter i 90 prosent av de akutte hendelsene. I grisgrendte strgk skal ambulansen
veere fremme pa hendelsesstedet innen 25 minutter i 90 prosent av de akutte
hendelsene. Denne indikatoren er besluttet brukt av Helsedirektoratet
(https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/statistikk/kvalitetsindikatorer/akuttmedisin
ske-tjenester-utenfor-sykehus/tid-fra-amk-varsles-til-ambulanse-er-p%C3%A5-
hendelsessted — lest 25.09.2019)

Figur 25 viser andel skadde som fikk ambulanse innenfor 12 minutter (lys gra), mellom
12 og innen 25 minutter (lys bld) og fra 25 minutter og mer (mgrk gra) fordelt pa de
ulike sykehusene.

Kommentar: Oversikten i denne arsrapporten vil ikke kunne gi informasjon om hvorvidt
ulykken var i en i en tettbygd eller grisgrendt del av en kommune.
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Figur 25. Andel pasienter som fikk ambulanse innen 12 minutter (lys grd), 12 — tom 24
minutter (lys bld) og > 25 minutter (merk gra) fordelt pa sykehusene i 2018.
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3.2 Andre analyser
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Figur 26. Transport benyttet for frakt av pasient fra skadested til sykehus i 2018.
Bilambulanse ble benyttet for transport av 78 % av traumene og ambulansehelikopter ble
benyttet i rundt 11 % av transportene. 68 % av pasientene med 1SS>15 ble fraktet til sykehus
med bilambulanse og 26 % med ambulansehelikopter.

Kommentar: | Helse Nord benyttes luftambulanse i langt stgrre grad sammenlignet med Helse
Ser-@st (30 % vs. 8 %). Tallene samsvarer med resultater fra 2017.

Transport av pasienter med alvorlig skade (1SS>15) fordelt pa helseregioner:
Helse Midt-Norge: 65 % bilambulanse, 32 % luftambulanse (helikopter og fly).
Helse Nord: 64 % bilambulanse, 33,5 % luftambulanse (helikopter og fly).
Helse Sagr-@st: 71 % bilambulanse, 22 % luftambulanse (helikopter og fly).
Helse Vest: 62 % bilambulanse, 34 % luftambulanse (helikopter og fly).

Transport av pasienter med alvorlig skade (NISS>15) fordelt pa helseregioner:
Helse Midt-Norge: 65 % bilambulanse, 29,5 % luftambulanse (helikopter og fly).
Helse Nord: 60 % bilambulanse, 33 % luftambulanse (helikopter og fly).

Helse Sar-@st: 74 % bilambulanse, 19 % luftambulanse (helikopter og fly).
Helse Vest: 67 % bilambulanse, 30 % luftambulanse (helikopter og fly).
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Kapittel 4
Metoder for fangst av data

Registreringslasningen omfatter en felles nasjonal MRS database, og lokale databaser som er
sykehusenes egne kvalitetsregistre. Alle sykehus som leverer data til Nasjonalt traumeregister
(NTR) har i dag databehandleravtaler med Norsk Helsenett SF. Registrarene som samler inn
og registrerer data er sertifiserte etter a ha gjennomfart en dag med kodekurs og to dager med
kurs i hvordan man graderer den anatomiske alvorligheten av skadene (AIS koding). 1 all
hovedsak er det sykepleiere som er registrarer. | tillegg har de fagpersoner som de kan
diskutere kodespgrsmal med, inkludert en registeransvarlig lege ved hvert enkelt sykehus.
NTR har i tillegg ansatt tre ressurspersoner som bidrar med statte, informasjon og kodehjelp
til registrarene. Innregistrering av data er basert pa journalinformasjon fra Akuttmedisinsk
kommunikasjonssentral (AMK), ambulansetjenesten og journalsystemene i sykehusene.
NTRs databaselgsning bestar av seks skjemaer for innregistrering:

e Traumeskjema — fylles ut for alle pasienter pa alle sykehus der pasienten har et
behandlingsopphold. Hver pasient (traume) far sitt unike NTR nummer som er det
samme ved alle sykehus.

e Ulykkesskjema — beskriver type ulykke og skademekanisme.

e Prehospitalt skjema — fylles ut av farste sykehus pasienten blir behandlet ved og
inneholder blant annet informasjon om vitale parametere og tidsvariabler.

e Akuttmottaksskjema — inneholder informasjon om blant annet vitale parametere og
intervensjoner i forbindelse med mottak av pasient -registreres av alle sykehus i
behandlingsforlgpet.

e Skjema for sykehusopphold — registreres av alle sykehus i behandlingsforlgpet.
Inneholder informasjon om blant annet pasientflyt og om pasienten dede av skadene.

e Skadegraderingsskjema, inneholder alvorlighetsgradering og AlS koder for alle skader
som pasienten har padratt seg.
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Figur 27. NTR samler data fra hele behandlingskjeden
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Kapittel 5
Datakvalitet

5.1 Antall registreringer i Nasjonalt traumeregister (NTR) 2018

Fire traumesentre og 34 sykehus med traumefunksjon har levert data pa 7910 pasienter som er
mottatt med traumeteam i 2018. Flere pasienter har veert behandlet ved flere sykehus slik at
antall registreringer er langt flere enn antall pasienter (N= 8687 - se tabell 3). Fem sykehus
har ikke levert komplette data for 2018 og er markert med oransje farge i tabell 3.

Femten pasienter har hatt opphold ved tre ulike sykehus, 617 pasienter er overfert mellom to
sykehus. Vi mangler data pa 145 pasienter (missing pa datapunktet om hvilket
sykehusopphold registreringene er gjort for, gir missing pa alle skjema). 57 av de som ble
mottatt med traumeteam hadde annen medisinsk arsak til at traumeteam ble utlgst og utgar fra
analysene. 725 pasienter mottatt med traumeteam hadde ingen registrerbare skader.

Antall registrerte skjema i 2018 (forklaring for hvert enkel skjema finnes under kapittel 4 — se
over):

Hovedskjema / Traumeskjema 2018
(n = 8687)

v

145 missing pa datapunkt om sykehus

. .

Sykehus 1 Pasienter registrert ved sykehus
(n=7910) 2 og sykehus 3 (n =617 + 15)
¥ ¥
Ulykkes skjema (n=7701) Ulykkes skjema (n = 496)
Prehospitalt skjema (n=7688) Prehospitalt skjema (n=474 + 5)
Intensivskjema (n=7716) Intensivskjema (n=614+ 13)
Akuttmottaksskjema (n=7760) Akuttmottaksskjema (n=584 + 1)
Skadegradering (n =7750) Skadegradering (n =602 + 6)
¥
Resultatpresentasjonen baserer Missing: _
seg pa disse registreringene Ulykkes skjema (n = 142)
Prehospitalt skjema (n=222)
Intensivskjema (n=194)
Akuttmottaksskjema (n = 150)
Skadegradering (n = 160)

Figur 29. Flytdiagram over registrerte skjema i 2018.
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5.2 Metode for beregning av dekningsgrad

Det finnes ingen gullstandard for god beregning av dekningsgraden i NTR. Siden det ikke er
mulig & bruke NPR til & gjennomfare dekningsgradsanalyser pa individniva (det er ikke et en-
til-en forhold mellom diagnosedata i NPR og pasienter innregistrert i NTR), har vi benyttet
alternative metoder for & belyse dekningsgrad.

Alle traumesykehusene har rutiner for & utlgse traumealarm. Det fylles ut et traumeskjema for
alle pasienter som innlegges som falge av a ha blitt tatt imot av traumeteam. Registrarene pa
sykehusene har tilgang til disse traumejournalene og bruker disse til  registrere pasientene i
registeret. Hovedmetoden for & beregne dekningsgrad i NTR er at sekretariatet ettersper antall
traumejournaler fra hvert enkelt sykehus. NTR har gjennom det nasjonale registeret komplett
oversikt over de som er registrert med traumedata. Dekningsgraden utregnes ved at de
innhentede tallene fra sykehusene for antall traumejournaler utgjer nevneren i brgken der
antall registrerte pasienter i databasen ankommet med traumealarm utgjer telleren.

Antall registrerte pasienter mottatt med
traumealarmer i registerets database
Dekningsgrad =

Antall traumejournaler oppgitt fra sykehusene

Pasienter med alvorlig skade skal triageres pa skadestedet, transporteres til riktig sykehus der
de tas imot av et traumeteam. Pasienter som har alvorlig skade og som ikke tas imot av et
traumeteam er «undertriagerte». | registeret er vi opptatt av a inkludere disse pasientene og
derfor sgkes det ved flere sykehus aktivt etter dem. Omtrent halvparten av sykehusene har
systemer for & identifisere undertriagerte pasienter, men kun fem sykehus benytter seg av
anbefalt metode (kartlagt i masteroppgave UiS 2018, Cathrine Gram-Knutsen). Anbefalt
metode fra NTR er at alle traumesykehus gjennomgar ICD-10 koder i elektronisk
pasientjournal som inneholder «S» og «T» koder (koder som inneholder skader, forgiftninger
og visse andre konsekvenser av ytre arsaker). Dette er en prosedyre som er utarbeidet ved
OUS, Ulleval sammen med avdelingen i sykehuset som rapporterer til NPR. Deler av denne
jobben gar ut pa a vaske lister og etter vasking star man igjen med en liste som representerer
pasienter som potensielt skal innregistreres. Denne listen sjekkes dernest opp mot journaler og
hva som faktisk er registrert i det lokale registeret. Metoden, som er beskrevet i detalj i
kodeveilederen var, er svart arbeidskrevende. Likevel jobber vi na aktivt med & implementere
metoden ved alle sykehusene som leverer data til NTR.

I tillegg har vi siden varen 2018 jobbet med en alternativ metode der kopling til NPR-data er
maten a validere dekningsgraden i NPR. Vi har levert 40 definerte ICD-10 koder til NPR.
Skadene som disse ICD-10 kodene representerer vil med hgy sannsynlighet medfare alvorlig
skade som hovedregel vil utlgse traumealarm og oppfylle inklusjonskriterier i NTR. Denne
metoden vil kunne gi et bilde for enkelte pasientgrupper og vil bli gjennomfart i starten av
2020.
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5.3 Tilslutning

Alle 38 sykehus fra 19 helseforetak leverer data til NTR, inkludert alle fire traumesentrene.
Finnmarkssykehuset HF - Hammerfest, Helse Fgrde HF - Farde sykehus, Sykehuset Telemark
HF og Helse Mare og Romsdal HF - Alesund sykehus har ikke levert komplette data for 2018.
Helse Fonna HF - Odda sykehus har levert data pa <5 pasienter og utgar fra analyser.

5.4 Dekningsgrad

Fem sykehus har ikke levert komplette data for 2018. Basert pa tidligere ars registreringer
utgjar dette cirka 600 pasienter, dvs. <10 % av pasientene som forventes innregistrert i NTR.
Vi har inkludert alle pasienter som har blitt mottatt med traumealarm ved de resterende
sykehusene. De fleste sykehus rapporterer om flere registrerte pasienter med alvorlig skade
enn utlgste traumealarmer (traumejournaler). Det vil si at de ogsa har kartlagt undertriage,
men dette gjares ikke systematisk pa mer enn fem sykehus. Vi har heller ikke full oversikt
over antall pasienter som der pa skadested eller under transport. Med bakgrunn i denne
usikkerheten har vi anslatt en dekningsgrad til >85 %.

5.5 Prosedyrer for intern sikring av datakvalitet

Var elektroniske innregistreringslgsning er konstruert med interne valideringslgsninger.
Pasientidentifikasjon er i hovedsak knyttet mot Folkeregisteret. Videre gis det automatiske
varsler ved innregistrering av ulogiske verdier. Ved registrering er det ikke mulig a
ferdigstille skjema far alle datafelt er besvart, noe som bidrar til komplett datainnsamling.

Vi har sertifiserte kodere som bidrar til god datakvalitet. Vi har utarbeidet en ordliste hvor de
vanskeligste uttrykkene i den engelske AIS manualen blir forklart pa norsk. Dette bidrar
ytterliggere til forenklet registreringsarbeid, gkt datakvalitet og ensartet AlS-koding.

Sekretariat driver et kontinuerlig opplerings- og informasjonsarbeid gjennom
informasjonsskriv og brukerstgtte via telefon og e-post, og det gis tilbakemelding til aktuelle
registrarer dersom det oppdages feil i innregistrerte data. Det er ansatt regionale
ressurspersoner i tre av vare fire helseregioner. Alle er sykepleiere og erfarne registrarer med
god kjennskap til registeret og kodeverket. De regionale ressursene er, som navnet tilsier,
ressurser og kontaktpersoner for de lokale registrene. De kontaktes blant annet nar det er
usikkerhet eller utfordringer med AlS-kodingen og tolkningen av det vi kaller «regler» for
kodingen. Malsettingen er a skape en felles forstaelse slik at vi far en enhetlig og korrekt
koding. De regionale ressursene bistar ogsa ved revidering av selve kodeverket.

De regionale ressursene har ansvaret for a holde tett kontakt og bista i registreringsarbeidet
ved de enkelte sykehusene. Jevnlig rapportering og ros tilbake til de lokale er ogsa en
prioritert oppgave. A veere tett pa de lokale registrarene er viktig. Sammen blir de motiverte
og ringvirkningene er at de i fellesskap kan utpeke omrader som blir gjenstand for
kvalitetsforbedring.
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5.6 Metoder for vurdering av datakvalitet

Registersekretariatet har rutiner for periodevis kvalitetssikring av data gjennom faste
kontroller ved bruk av blant annet statistikkprogrammet SPSS. For a sikre god datakvalitet og
samtidig vurdere om det som registreres er av forventet kvalitet arrangerer registeret arlige
registrarsamlinger der pasientcaser registreres og deretter gjennomgatt med fasit i plenum. |
tillegg arrangeres det egne lokale registrarsamlinger der sykehusenes registrerte datapunkt blir
gjennomgatt og validert. Det drives kontinuerlig oppleering av validering av lokale data.
Validering er gjennomfart i Helse Vest, deler av Helse-Midt og Sgrlandet sykehus HF.

5.7 Vurdering av datakvalitet

Kompletthet for data pa kvalitetsindikatorer i denne rapporten er pa >90 %. Vi har totalt 7910
pasienter registrert ved farste sykehus som pasienten farst kommer til og kan rapportere data
for falgende datapunkter/kvalitetsindikatorer:

e 7597 «utfart rantgen toraks», tilsvarer 96 %

e 7582 pa «andel utfgrt rantgenundersgkelse av bekken», tilsvarer 96 %

e 7598 pa «andel utfgrt CT-undersgkelse» tilsvarer, 96 %

Slik databasen er i dag har vi ikke kontroll pd om vi mangler data fra et av sykehusene i
behandlingskjeden dersom pasienter har veert behandlet ved flere sykehus. VVed rapportering
av resultater tar vi hensyn til dette, og unngar a rapportere resultater der data ikke er sikre. Vi
rapporterer derfor bare pa data registrert ved det farste sykehuset pasienten ble innlagt pa.
Planlagt oppgradering av databasen vil sikre informasjon om mangelfulle data fra et eller flere
sykehus i behandlingsforlgpet.

Under validering av datapunktene har det blitt avdekket en rekke feil med feltene som
automatisk beregner tid. Eksempelvis tid til CT undersgkelse. Vi rapporterer ikke pa
datafelter som er avdekket med svakheter/usikkerhet. Disse feltene vil bli utbedret nar
registeret skal over pa ny elektronisk lgsning. Dette gjelder ogsa automatiske beregninger som
brukes til & beregne sannsynlighet for overlevelse og beregning av liggetid.

Under gjennomgang og validering ved Haukeland universitetssykehus ble det avdekket om
lag seks registreringsfeil (1 %). Under gjennomgangen identifiserer vi NTR-nummer der det
ble oppdaget feil som registrarene i ettertid gjenapner og retter. De fleste feilene er
«menneskelige», det vil si at de skyldes registreringsfeil og ikke feil med databasen (nar vi ser
bort fra datafelt som har identifiserte og kjente feil — som beskrevet over).

Det er gjennomfart valideringsstudie av AlS koding for hodeskadepasienter ved St Olavs
hospital (Trondheim TBI studie). Resultatene viste god korrelasjon mellom registrerte AIS
koder i NTR og skaringer gjort spesifikt til hodeskade studiet.

NTR har i dag utfordringer med & fa ut prehospitale data fra AMIS for enkelte sykehus.
Arsaken er primart manglende tilgang for de som registrerer. Dette medfgrer at vi har mindre

kompletthet for prehospitale data med 6960 registrerte skjema pa totalt 7910 pasienter.
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Kapittel 6
Fagutvikling og pasientrettet kvalitetsforbedring

6.1 Pasientgruppe som omfattes av registeret

Alle alvolig skadde pasienter skal inkluderes i Nasjonalt traumeregister (NTR). Dette omfatter
alle pasienter som grunnet alvolig skade eller mistanke om alvorlig skade tas imot med
traumeteam i sykehusenes akuttmottak (tabell 5). Videre skal pasienter med alvorlig skade
som ikke tas imot med traumeteam samt pasienter som der pa skadested eller under transport
ogsa inkluderes

Tabell 5. Inklusjons- og eksklusjonskriterier for NTR

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier
1. Alle pasienter som tas imot med traumeteam 1. Pasienter med kronisk subduralt
ved ankomst i akuttmottaket ved hematom, uten andre traumerelaterte
traumesentre og sykehus med traume- skader!
funksjon i Norge, uavhengig av ISS/NISS 2. Pasienter utsatt for drukningsulykker,
2. Alle pasienter som behandles ved traume- inhalasjonsskader og asfyksiulykker
sentre og sykehus med traumefunksjon i (henging, kvelning) uten andre
Norge, uten aktivering av traumeteam, med traumerelaterte skader! samt rene
en eller flere av de falgende skadene: hypotermier med fraveer av andre
- Penetrerende skader i hode, hals, torso traumerelaterte skader
eller ekstremiteter proksimalt for aloue og 3 pasienter som dar pa skadested uten
kne at prehospital ressurs rykker ut
- Hodeskade med AlS alvorlighetsgrad >3
- NISS >12

3. Alle pasienter som der pa skadested eller
under transport til sykehus, og ikke avleveres
sykehus, men hvor prehospital
handtering/behandling er initiert

"Inkluderes dersom pasienten ble tatt imot med traumeteam ved ankomst i traumesenter eller sykehus med traumefunksjon.
ISS, Injury Severity Score NISS, New Injury Severity Score; AlS, Abbreviated Injury Scale

6.2 Registerets variabler og spesifikke kvalitetsindikatorer

NTR bestar av rundt 140 datavariabler fordelt pa seks ulike skjemaer. Registerets
definisjonskatalog (3) inneholder oversikt over alle variablene i registret samt inklusjons og
eksklusjonskriterier. Den inneholder ogsa opplysninger om databasens struktur. Variablene er
presentert med en kodeveiledning og konkrete, entydige og forstaelige definisjoner. Videre
har vi utarbeidet en brukermanual som blant annet inneholder informasjon om
innloggingsprosedyrer, hvilket sykehus som skal registrere hva, hvordan aktuelle
traumepasienter kan identifiseres, og hvordan datauttak fra databasen kan gjares.
Brukermanualen og definisjonskatalogen oppdateres Igpende dersom endringer skjer i den
elektroniske lgsningen eller om det rapporteres inn uklarheter.
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Definisjonskatalogen ble gjort elektronisk i 2017 og er na tilgjengelig pa nett til alle.
http://www.ntr-definisjonskatalog.no/

Kvalitetsindikatorer

En kvalitetsindikator er et indirekte mal som sier noe om kvaliteten pa det omradet som
males. Av de generelle nasjonale kvalitetsindikatorene (besluttet av Helsedirektoratet) er
«Overlevelse 30 dager etter innleggelse pa sykehus» og «Tid fra 113-oppringning til
ambulanse er pa hendelsessted» aktuelle som henholdsvis resultatmal og prosessmal for
evaluering av kvaliteten i traumebehandlingen. Det eksisterer ingen evidens- eller
konsensushaserte nasjonale og internasjonale kvalitetsindikatorer innenfor fagfeltet
traumatologi, men flere internasjonale traumemiljg har definert deres egne
kvalitetsindikatorer. NTR har iverksatt arbeid med & definere indikatorer fra Nasjonal
traumeplan som kan ha innvirkning pa behandlingskvalitet og pasientutfall. Registeret har
blant annet fokusert pa variasjon av billeddiagnostikk ved mottak av pasient pa sykehusene.
Rantgen av brystkassen og rgntgen av bekken er to slike undersgkelser som brukes i
screeningen av pasienter for ikke a overse alvorlige og livstruende skader. Fullstendig
oversikt finnes i Tabell 6.

Tabell 6. Kvalitetsindikatorer i NTR

Strukturindikator
Andel komplette traumeregistreringer utfylt innen tre maneder
=80 % registreringer (grann kategori), 60-79 % registreringer (gul kategori), og
<60 % registreringer (rad kategori).
Kvalitetsindikatorer for identifisering av alvorlig skade (triagering)
Andel undertriage (anbefalt <5 %)
Undertriage = alvorlig skade (ISS >15) mottatt uten traumeteam / alle med alvorlig skade
(ISS > 15) uansett om de ble mottatt med traumeteam eller ikke

Prosessindikatorer for handtering og behandling prehospitalt og i sykehus

Kvalitetsindikatorer for prehospital handtering og behandling

Andel pasienter med GCS <9 mottatt med traumeteam som blir intubert i akuttmottak: 290%
(grenn), 80-89 % (gul), <80 % (red)
Andel pasienter med GCS <9 og I1SS>15mottatt med traumeteam som blir intubert i
akuttmottak: =295% (grenn), 90-94% (gul), <90% (red)
Andel pasienter med GCS<9 med luftveistiltak prehospitalt: ingen cut-off verdier er vedtatt.
*Tid fra 113-oppringning til ambulanse er pa hendelsessted
- | byer og tettsteder: <12 min i 90% av de akutte hendelsene (grenn)
- | grisgrendte strgk: <25 min i 90% av de akutte hendelsene (grgnn)
Andel traumepasienter mottatt med traumeteam som far rentgen av brystkassen i forbindelse
med traumemottak
Ved traumemottak skal rantgen av brystkassen utfares i >80% av tilfellene.
Utfart hos 280 % (grenn kategori), utfart hos 60-79 % (gul kategori), utfart hos <60 % (red
kategori).
Andel traumepasienter med alvorlig skade (ISS >15) mottatt med traumeteam som far rentgen
av brystkassen i forbindelse med traumemottak
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Ved alle traumemottak skal rgntgen av brystkassen utfares.
Utfart hos 290 % (grenn kategori), utfart hos 70-89 % (gul kategori), utfert hos <70 % (red
kategori)
Andel traumepasienter mottatt med traumeteam som far utfert rentgen bekken ved
traumemottak
Ved alle traumemottak skal rantgen bekken utfares.
Utfart hos =70 % (grenn kategori), utfart hos 50-69 % (gul kategori), utfert hos <50 % (red
kategori)
Andel traumepasienter med alvorlig skade (ISS >15) mottatt med traumeteam som far rentgen
bekken ved traumemottak
Ved alle traumemottak skal rgntgen bekken utfares.
Utfart hos 290 % (grenn kategori), utfart hos 70-89 % (gul kategori), utfert hos <70 % (red
kategori)

Andel traumepasienter mottatt med traumeteam som far CT i forbindelse med traumemottak

Lik praksis ved alle sykehus — minst mulig variasjon.

Ingen cut-off verdier er vedtatt
Andel traumepasienter med alvorlig skade (ISS >15) mottatt med traumeteam som far utfert en
CT undersokelse i forbindelse med traumemottak

Lik praksis ved alle sykehus — minst mulig variasjon.

Ingen cut-off verdier er vedtatt

Kvalitetsindikatorer for utfall/resultat

*Overlevelse 30 dager etter skade (eller etter innleggelse pa sykehus som beskrevet av
Helsedirektoratet)
- Absolutt overlevelse (ujustert)

*Nasjonal kvalitetsindikator

6.3 Pasientrapporterte resultat- og erfaringsmal (PROM og PREM)

EQ5-D skal benyttes i innhenting av PROM. Arbeidet med & inkludere PROM i registeret
startet i 2016, men som fglge av utfordringer med MRS databasen besluttet Fagradet 27.
oktober 2017 at implementeringen skulle utsettes inntil ny databaselgsning er implementert.
PROM variablene vil etableres i ny databaselgsning nar den er pa plass i 2020 og er en
prioritert oppgave.

6.4 Sosiale og demografiske ulikheter i helse

Data fra NTR gir informasjon om skademekanisme og -omfang, samt innhold i og utfall av
traumebehandlingen relatert til kjgnn, alder, bostedskommune/landsdel og behandlende
institusjon. Rapporterte data i denne arsrapporten viser klare forskjeller i bade transportmater
(bil vs luftambulanse) og variasjon i andel undersgkelser basert pa sma og store sykehus og
demografi. To forskningsprosjekter med utgangspunkt i data fra NTR undersgker ulikheter i
intervensjoner (kirurgiske), mortalitet og demografi. En studie undersgker sammenheng
mellom rus og ulykkesforekomst for & identifisere eventuelle demografiske ulikheter i Norge.

Eventuell sammenstilling av data fra NTR med data fra andre datakilder kan gi utfyllende
informasjon om helsemessige, sosiale og samfunnsmessige aspekter i framtiden.
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6.5 Bidrag til utvikling av nasjonale retningslinjer, nasjonale
kvalitetsindikatorer o.l.

Data fra NTR benyttes i arbeidet med evaluering og etablering av nasjonale retningslinjer,
kvalitetsindikatorer for traumebehandling, samt handlingsplaner/-program, i samarbeid med
NKT- Traume og relevante fagmiljeer. Data fra 2018 vil bli brukt for dette formalet ved
NTRs kvalitetsforbedringskonferanse i november 2019. Det ma understrekes at det er
krevende & angi hva som er god kvalitet i traumebehandlingen. Mange av de skadde har
behov for raske beslutninger om behandlingen, mens hos andre er det viktigere med god
observasjon far beslutninger om behandling tas. I arbeidet med & utvikle kvalitetsindikatorer
ma vi derfor sikre at de faktisk maler kvalitet og at de oppleves som meningsfulle. Vi ma
derfor bruke innregistrerte data for utviklingen av kvalitatsindikatorer pa sikt. Tid fra ankomst
sykehus til CT undersgkelse er for eksempel en potensiell indikator som kan fortelle noe om
effektiviteten i mottak av traumepasienten, men denne indikatoren vil matte brukes med
forsiktighet fordi noen pasienter ikke har behov for CT og enkelte av de mest alvorlig skadde
pasientene skal det ikke tas CT-undersgkelse da de gar rett til livreddende operativ
behandling. Da males i stedet «tid fra ankomst til farste ngdintervensjons.

6.6 Etterlevelse av faglige retningslinjer

Revidert nasjonal traumeplan, Traumesystem i Norge 2016, ble vedtatt i alle fire
helseregioner i 2017. | traumebehandlingen ligger ATLS-prinsippene til grunn for hvordan
pasienter som mottas med traumealarm skal undersgkes og behandles. Et av kravene er at det
skal gjennomfares rantgen av bade brystkassen og bekkenet. Dette er data vi maler og
redegjer for i resultatene vare, og som brukes aktivt ved kvalitetsforbedringskonferansene
vare.

Som omtalt over ma det presiseres at kravene som er stilt i traumeplanen ikke ngdvendigvis
med sikkerhet representerer kvalitet, men at de vurdert ut fra eksisterende forskning, klinisk
skjgnn og erfaring vil kunne gke overlevelse og kvalitet. Det er, og skal heller ikke veere, et
«en til en» forhold mellom krav og etterlevelse. For eksempel skal mistanke om alvorlig
skade utlgse traumealarm. Det kan veere at alarm er utlgst pa bakgrunn av skademekanisme og
at det i ettertid viser seg at pasienten er uskadd eller har mindre alvorlige skader. Det er heller
ikke alltid pakrevd a utfere definerte prosedyrer som for eksempel rgntgenundersgkelse av
brystkassen. Det kan for eksempel veere i situasjoner der pasienter utelukkende har skade i
underekstremitetene og skademekanisme som samsvarer med dette. | slike tilfeller er det
traumeledere som beslutter at undersgkelser ikke skal gjares. Det er likevel interessant a
undersgke etterlevelse av slike prosedyrer for blant annet & avdekke forskjeller mellom
helseforetak og regioner. Oppgaven for registeret er ogsa, i samarbeid med NKT-Traume, a
vurdere om kravene som er stilt i traumeplanen eventuelt ma revideres.

«Andel undertriage pasienter» er som tidligere nevnt vedtatt som kvalitetsindikator av

fagradet. Kriterier for utlgsning av traumealarm vil vaere naturlig a inkorporere i registeret sa
snart vi har muligheter for a videreutvikle databasen. NTR vil til enhver tid vurdere &
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inkludere nye variabler som blir definert som kvalitetsindikatorer.

6.7 Identifisering av pasientrettede forbedringsomrader

Antall pasienter innregistrert i registeret er nd i en slik starrelse at vi kan bruke data til a
studere ugnsket variasjon og betydningen av denne i forhold til behandlingskvalitet. VVariasjon
i utfgrte undersgkelser mellom sykehus er et av tema som presenteres i
kvalitetsforbedringsgyemed.

Pasienter med alvorlig skade skal triageres pa skadestedet, transporteres til riktig sykehus og
tas imot av et traumeteam. Pasienter som er alvorlig skadet og som ikke tas imot av et
traumeteam er undertriagerte. Andel undertriagerte pasienter er en internasjonalt anerkjent
kvalitetsindikator i traumeomsorgen som gir viktige opplysninger om pasientsikkerhet,
presisjonen til triageverktgyet som brukes og bidrar til kunnskap om dekningsgrad i NTR.
Gjennom registreringer i NTR blir det avdekket undertriage ved sykehusene. Pr i dag er det
ikke mulig & ansla med sikkerhet hvor stor andelen av undertriage er ved alle sykehus fordi
det ikke kartlegges, men det er identifisert som et viktig forbedringsomrade.

6.8 Tiltak for pasientrettet kvalitetsforbedring

Var farste kvalitetsforbedringskonferanse ble arrangert i Bergen i 2017, med pafglgende
konferanse i Trondheim i 2018. Pa disse konferansene deltar registrarer, traumekoordinatorer,
registersansvarlige leger og ledere med ansvar for traumebehandlingen ved hvert enkelt
sykehus/helseforetak. Malet med konferansene er a legge til rette for at data fra registeret
brukes i kvalitetsforbedringsarbeid ved de enkelte sykehusene. Utvikling av indikatorer og
kvalitetsindikatorer har sitt utspring fra disse konferansene. Konferansen i 2018 ble brukt til &
diskutere variasjonen i bruken av konvensjonell rgntgen og CT samt tiltak for & redusere den.

Videre forslag til konkrete forbedringsomrader vil basere seg pa tall fra 2018 og blir
presentert pa var tredje kvalitetsforbedringskonferanse i Trondheim i november 2019.
Konkret legges data fra registeret fram, med fokus pa variasjon i diagnostikk, tiltak og
behandling. Fagmiljeet diskuterer funnene og det vil vaere pafglgende diskusjon med fokus pa
a igangsette kvalitetsforbedringsprosjekter ved de enkelte sykehusene.

Ved flere sykehus brukes lokale data som samles inn av registrarer til lokale traumemgter der
man diskuterer behandlingen av traumepasienter, som ledd i kvalitetssikringen og et mal om a
forbedre behandlingen. Ved Stavanger universitetssjukehus, Haukeland universitetssykehus
og ved St Olavs hospital gjennomgas undertriage regelmessig som et ledd i a gke
pasientsikkerhet og kvalitet.

Haukeland universitetssykehus har pagaende prosjekter som undersgker organspesifikke
skader og behandlingen av disse, samt undersgke forbedringsomrader for utlgsning av
traumealarm. Dette vil resultere i to vitenskapelige publikasjoner og fire hovedoppgaver for
legestudenter.
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Det pagar et kvalitetsforbedringsprosjekt ved St Olavs hospital som har som malsetting &
optimalisere ambulansetjenestens vurderingsevne for utlgsning av traumealarm ved hjelp av
data fra traumeregisteret.

6.9 Evaluering av tiltak for pasientrettet kvalitetsforbedring (endret
praksis)

Kvalitetsforbedringskonferansen i 2018 medfarte at noen sykehus har hatt fokus pa tall fra
eget sykehus. Sykehusene gjennomgar i langt stgrre grad praksis med billeddiagnostikk etter
at det er vist stor variasjon i andel rgntgen av brystkassen, bekken og CT undersgkelser
mellom sykehusene. Som det fremgar av resultatene vare for bruken av radiologisk
diagnostikk, sa er det en viss bedring i etterlevelse i prosessindikatorene rgntgen av
brystkassen og rentgen av bekken.

Ved Haukeland universitetssykehus kan de vise til en reduksjon av undertriagerte pasienter i
2018 som reduserer risiko for at skader hos pasienter overses og/eller diagnostiseres sent.

6.10 Pasientsikkerhet

Grunnet traumepopulasjonens heterogenitet og den store spennvidden i aktuelle
behandlingstiltak er det utfordrende a inkludere variabler som omhandler komplikasjoner
og/eller ugnskede hendelser i relasjon til de prosedyrer og tiltak som utferes som ledd i
behandlingen i NTR. Imidlertid har vi datavariabler som kan brukes for a identifisere
pasientsikkerhetsrisiko og har muligheter for sasmmenstilling av data fra ulike
sykehus/HF/regioner. Helt konkret vil variasjon mellom sykehus kunne brukes for a pavise
potensiell risiko. Sykehus med lav etterlevelse av en prosessindikator kan leve med risiko.
Utfordringen vi likevel har er at det er vanskelig & vise slik sasmmenheng, siden det er
vanskelig a pavise ssmmenhengen mellom etterlevelse av en indikator og utkommemalet dad.
Vi er helt avhengig av a bruke stort datamateriale for eventuelt & kunne undersgke slike
sammenhenger. Eventuelle sammenstillinger av data fra NTR med data fra andre datakilder
(Norsk Pasientregister, Statistisk sentralbyra med flere) vil kunne gi utfyllende informasjon
om risiko, blant annet ved a se pa komplikasjoner til prosedyrer utfart i traumebehandlingen
som falge av skaden. Registeret kan imidlertid bare fa kunnskap om dette ved hjelp av
forskning siden vi ikke har kopling til disse NPR-dataene.

Undertriage representerer risiko og bade a identifisere denne og dernest redusere den er av
stor viktighet for registeret. Dette er et hgyt prioritert arbeid for registeret. Som omtalt har
Haukeland sykehus hatt prosjekt pa dette og redusert andel undertriage.
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Kapittel 7
Formidling av resultater

7.1 Resultater tilbake til deltakende fagmilja

| pavente av ny oppgradert databaselgsning som kan gi muligheter for lokale rapporter har
NTR sentralt pa eget initiativ utgitt data og rapporter til bruk ved de lokale sykehusene. |
tillegg gis det ut data ved etterspgrsel og behov. Vi har i 2018 gitt ut over 40 rapporter til
lokale sykehus og fagmiljg.

7.2 Resultater til administrasjon og ledelse

| 2016 ble det for farste gang formidlet resultater (i Arsrapport, inkludert data fra 2015) fra
NTR tilbake til administrasjon og ledelse ved sykehusene som skal levere data til NTR.
Arsrapporten for 2018 blir saledes det fjerde dokumentet med resultater som oversendes
ledelsen ved de aktuelle institusjonene.

7.3 Resultater til pasienter

Arsrapporter med resultater, samt informasjon om NTR, er tilgjengelig pa nettsidene til
Nasjonalt servicemiljg for medisinske kvalitetsregistre (SKDE). Resultater og informasjon om
NTR er ogsa tilgjengelige pa nettsiden www.traumatologi.no.

Registeret samarbeider om nettsiden med NKT-Traume. Pa denne maten blir vi mer synlig for
alle som er interessert i traume, enten som fagperson, pasient eller pargrende.

NTR deltar ogsa aktivt i mgter og har i 2019 gitt ut data til publisering pa «Resultatportalen.

7.4 Publisering av resultater pa kvalitetsregistre.no

NTR publiserer resultater gjennom Resultatportalen for falgende indikatorer:

Andel komplette traumeregistreringer utfylt innen tre maneder
>79 % registreringer (grenn kategori), 60-79 % registreringer (gul kategori), og
<60 % registreringer (red kategori).

Andel traumepasienter mottatt med traumeteam som far rgntgen av brystkassen i
forbindelse med traumemottak

Ved alle traumemottak skal rgntgen av brystkassen utfares i >79 % av tilfellene.

Utfert hos >80 % (grenn kategori), utfort hos 60-79 % (gul kategori), utfart hos <60 % (red
kategori).

Andel traumepasienter mottatt med traumeteam som far utfgrt rentgen bekken ved
traumemottak

Ved alle traumemottak skal rantgen bekken utfares.
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Utfart hos >69 % (grenn kategori), utfart hos 50-69 % (gul kategori), utfert hos <50 % (red
kategori)

Andel traumepasienter mottatt med traumeteam som far CT i forbindelse med

traumemottak
Lik praksis ved alle sykehus — minst mulig variasjon. Ingen cut-off verdier er vedtatt.
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Kapittel 8
Samarbeid og forskning

Nasjonalt traumeregister (NTR) er og vil i framtiden veere en attraktiv og viktig datakilde for
forskning innen fagfeltet traumatologi. Vi gnsker a veere aktiv innenfor relevante prosjekter
bade i form av & initiere til prosjekter og veere aktive samarbeidspartnere.

Pagaende forskningsprosjekter med data fra registeret:

"Injury Prevention and long-term Outcomes following Trauma (IPOT)"

"Forlgpet etter fysiske traumer med vekt pa bruk av opioider og andre vanedannende
medisiner”

"Rusmiddel- og legemiddelbruk som risikofaktorer for alvorlige ulykker" (IDART)
Mortalitet etter traumer

Kirurgiske prosedyrer hos traumepasienter

Kvalitetsstudie med formal & analysere pasientforlgp og erfaringer. Dette p.hd-
prosjektet startet i 2018. Prosjektet stattes av NTR som bidrar med veiledning.

Prosjekter som utgar direkte fra NTR:

Kartleggingsundersgkelse: «Undertriagering av traumepasienter — kartlegger
sykehusene dette?» Ved mistanke om at en pasient er alvorlig skadd utlgses en
traumealarm pa mottakende sykehus som medfarer at pasienten blir matt av et
spesialisert team med kvalifisert og trent helsepersonell. A motta alvorlig skadde
pasienter med traumeteam gker overlevelsen. Pasienter som er alvorlig skadd
(ISS>15) og som ikke blir tatt imot med traumeteam er undertriagerte. Data pa
undertriagerte pasienter skal registreres i NTR, men er krevende a finne i
journalsystemene. Formalet med denne studien er & kartlegge i hvilken grad norske
sykehus identifiserer undertriage og pa denne maten gke fokus pa dette viktige
kvalitetsmalet for a bidra til gkt pasientsikkerhet.

Geriatric Trauma — a rising tide. Assessing Patient Safety challenges in a vulnerable
population. The GTAPS project. Dette er et ph.d. studie i samarbeid mellom NTR,
Stiftelsen Norsk Luftambulanse og Universitetet i Stavanger. NTR bidrar med data og
veiledere. Forskningsprosjektet skal fokusere pa eldre traumepasientene (>65 ar) som
er en gkende populasjon og som skiller seg fra yngre pasienter pa flere mater. De har
oftere flere sykdommer og bruker flere medisiner, og kroppens respons pa skade kan
veaere annerledes enn hos unge. Denne studien vil kartlegge hvilke skader den eldre
traumepasienten har og ogsa undersgke om det er ulikheter i behandlingen
sammenlignet med de yngre traumepasientene. Studiet skal bidra til gkt
pasientsikkerhet hos eldre som skader seg.

8.1 Samarbeid med andre helse- og kvalitetsregistre

Under hele utviklingsfasen har NTR hatt tett kontakt med det interne traumeregisteret ved
OUS, Ulleval (Traumeregisteret OUS). Dette traumeregisteret ble opprettet allerede i 1999,
og NTR har dratt og drar fortsatt god nytte av kunnskap og erfaring som besittes av
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ngkkelpersoner tilknyttet OUS sitt register.

NTR har tett kontakt og samarbeid med Nasjonal kompetansetjeneste for traumatologi (NKT-
traume) og har blant annet bidratt til nyhetsbrev som er publisert pa www.traumatologi.no

Vi arrangerer i tillegg arlige nettverkskonferanser (kvalitetsforbedringskonferansen) sammen
med NKT-traume, BEST og Ulleval universitetssykehus (akuttklinikken).

8.2 Vitenskapelige arbeider

Det er ikke publisert vitenskapelige arbeider med data fra registeret de to siste arene, men
flere er under arbeid. Fagradet i NTR har godkjent sgknad om utlevering av data til et
doktorgradsprosjekt finansiert av Stiftelsen Norsk Luftambulanse. Registeret har utlevert
aggregerte data til to masterstudenter, fagpersoner, Helsedirektoratet, Trygg trafikk og media.
Det er utgitt aggregerte data for felgende: antall columnaskader, antall penetrerende skader,
antall traumer 1ISS>15, med og uten traumeteam, antall sykkelulykker og skadealvor, alvorlig
skadede og transportulykker, fotgjengerskader.
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Del 11
Plan for forbedringstiltak

NTR har i kvalitetssirkelen for det nasjonale traumesystemet rollen a registrere virksomheten
og NKT-Traume ansvar for & bruke kunnskapen og implementere endringer og forbedringer.
NTR har som kvalitetsregister ogsa et selvstendig ansvar for & drive fram endringer og for
2019/2020 har vi fglgende planer;

Ved nettverkskonferansen som arrangeres sammen med BEST og NKT-Traume i
november 2019 vil data over variasjon bli presentert og tiltak for a redusere den
diskutert (konferansen er for ansvarlige overleger i traumatologi, registrarer og ledere
ved de respektive sykehusene samt andre interesserte).

Ved samme konferanse vil vi diskutere erfaringer med stort og lite traumeteam. Lite
traumeteam brukes ved enkelte sykehus med tilkalling av stort traumeteam dersom
pakrevet. Bruk av lite team er mindre ressurskrevende og i trad med formalet til
registeret vil vi evaluere nytte opp mot risiko og ressursbruk. En evaluering kan
medfare at dette dernest blir tatt opp som innspill/tema til planlagt revisjon av
traumeplanen, alternativt innsamling av mer data for a fa mer erfaring fer tiltak kan
taes

Undertriage representerer risiko for pasientsikkerheten. NTR vil i 2020 arbeide for at
vi innen utgangen 2020 har full oversikt over undertriage og jobbe for & redusere
undertriage med effekt 2021.

Intensivere innsatsen mot sykehusene som har de starste utfordringene pa variasjon
vedrgrende vare rapporterte kvalitetsindikatorer. Mal & redusere variasjonen innen
2021 til at alle er ute av rgdt omrade.

I Traumesystemet har alle sykehusene dedikerte ressurser til lokalt arbeid med

kvalitetssikring-/forbedring av behandlingen. NTR vil jobbe for at de samme dedikerte
ressurser deltar i kvalitetskonferansene.
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Kapittel 9
Videre utvikling av registeret

Ved gjennomgang av arsrapport for 2017 for Nasjonalt traumeregister (NTR) fant
Ekspertgruppen at registret har manglende utvikling mot, eller opprettholdelse av god kvalitet
og funksjon. Falgende forhold ser ekspertgruppen det ngdvendig a forbedre og registeret og
dataansvarlig ma:
e Fapaplass en teknisk lgsning som muliggjer a kunne ta ut, bearbeide og analysere
data
e Fapaplass en sgkefunksjon som kan lette bruken av data i registeret, bade lokalt og
nasjonalt
Med bakgrunn i dette varslet har hovedfokus for registeret i 2018 og 2019 veert 8 komme i
gang med oppgradering av databasen som skal gi bedre funksjonalitet enn det vi har i dag.
Registeret har sgkt om og fatt innvilget 750 000 kroner til utvikling og oppgradering fra
Teknologiforum for medisinske kvalitetsregistre - Nasjonal IKT (FMK). Det er i tillegg lagt
ned betydelig egeninnsats og vi har fatt innvilget 150 000 kroner fra var dataansvarlig i 2019.
i tillegg er det bevilget 400 000 fra IKT HS@. Det vil si at vi har sikret finansieringen av
oppdateringen som Ekspertgruppen spesifikt ba om i sitt tilsvar pa forelgpig plan som ble
oversendt 24. mai 2019.

Plan for databaseoppgraderingen startet hgst 2019 og arbeidet er nd i gang. | denne
oppgraderingen ble data om rehabilitering inkludert. PROM data skal inkluderes i ny lgsning i
2020.

Registeret har arrangert workshops med flere av de lokale registrene (Haukeland
universitetssykehus og Sgrlandet sykehus HF) der bade rapportering og datavalidering har
statt pa programmet.

Definisjonskatalogen er revidert, med mal om mer enhetlig og lik registrering av de ulike
datapunkter.

Registrarer er ansatt ved alle sykehus, og et godt system for sertifisering og andre viktige
stattefunksjoner er pa plass (regionale ressurser, registrardager). AlS- og kodekurs arrangeres
i regi av NTR i takt med at sykehusene melder inn behov for nye registrarer. | 2018 ble det
arrangert to kurs, hver kursbolk er pa til sasmmen tre dager.

Alle forutsetninger for god datafangst er etablert, selv om det fortsatt krever kontinuerlig
monitorering og stimulering til miljgene ved hvert enkelt sykehus. UNN HF, Tromsg har
blant annet fatt nye registrarer og leverer na data inn til NTR.

Registeret har etablert nye kvalitetsindikatorer i samarbeid med fagmiljg og fagrad.

Nye datapunkter pa transport (elsykkel, elsparkesykkel, ATV og sngscooter) inkluderes i trad
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med samfunnsutviklingen.

Variasjon i billeddiagnostikk mellom sykehusene er i fokus og er identifiserte
forbedringsomrader som det jobbes med for a redusere variasjon.

Vi har i 2018 utlevert data til forskere og det er en gkt frekvens pa bade sgknader, planlagte
prosjekter og antall utleveringer.

Vi gnsker & viderefgre/etablere samarbeid med andre nasjonale traumeregistre, bade med
hensyn til utveksling av erfaringer, diskusjoner omkring videreutvikling av registrene,
sammenlikning av resultater og systemer, og muligheter for felles forskningsprosjekter.

Utfordringer for registeret

Informasjonsutveksling

Den tekniske Igsningen for NTR er laget slik at alle sykehus har tilgang til egne radata. De har
ikke tilgang til data som er innregistrert ved andre sykehus, selv om det er data for pasienter
sykehuset har behandlet som et av leddene i behandlingskjeden. Helsedirektoratet har ikke gitt
fritak fra taushetsplikten til overfgring av data fra det nasjonale registeret tilbake til de lokale
registrene. En slik tillatelse ville sannsynligvis bidratt til gkt dekningsgrad (varsle om
overfgringer), bedre datakvalitet (registrarene far anledning til & innhente supplerende
opplysninger og varsle hverandre om feilregistreringer) og ikke minst a begrense
ressursbruken knyttet til registreringsarbeidet (ikke alle sykehus ma registrere alle data for &
fa komplette interne registre). Etter avtale med Helsedirektoratet pa var klage pa
Helsedirktoratets vedtak (datert 2. oktober 2017), gis vi anledning til & mgte Helsedirektoratet
na i etterkant av at forskriften er kommet. Malet er at vi da kan fa lgst opp i disse hindrene
som i praksis reduserer kvaliteten pa data og gker ressursbruken for lokale registre.

Datakompletthet

NTR har i dag fortsatt utfordringer med a fa ut prehospitale data fra AMIS for flere sykehus.
Arsaken er primart manglende tilgang for de som registrerer (gjelder Akershus
universitetssykehus, Sykehuset @stfold, Kalnes og Vestre Viken HF, Baeerum). Arsaken er at
Personvernombudet ved OUS har vurdert at data fra prehospitale tjenester ikke kan gjares
tilgjengelig for registrarer ved sykehus der prehospital tjeneste ikke er organisert i samme HF.

Vi mangler data for pasienter som dgr pa skadested eller under transport. Etter dialog med
Riksadvokatembetet i 2018 ble resultatet at Instituttene ikke tillates & dele data med registeret
grunnet personvernreglene. Data pa undertriagerte og dgde pasienter vil kunne bidra til sveert
verdifull informasjon som kan benyttes til kvalitetsforbedring.

Slik databasen er pr. i dag har vi ikke kontroll pa om vi mangler data fra et av sykehusene i
behandlingskjeden dersom pasienter har vert behandlet ved flere sykehus. Ny oppgradert
databaselgsning vil sikre at pasienter far et fullstendig registrert behandlingsforlap.
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Dekningsgrad / dekningsgradsanalyser

Sammen med andre tjenesteregistre ble det papekt fra Ekspertgruppen at NTR ikke har
gjennomfgrt validering av dekningsgraden i registeret.

| vart tilsvar til Ekspertgruppen den 24. april 2019 beskrev vi en metode — omtalt i kapittel 5.2
- med bruk av spesielle diagnosekoder for a validere registerets dekningsgrad mot NPR.

| Ekspertgruppens tilsvar fant de at metoden ikke kunne aksepteres, men at vi matte komme
tilbake til dette i arsrapporten. I mellomtiden har vi mgtt Ekspertgruppens leder den 17.
september 2019, sammen med andre registre i samme situasjon, der vi redegjorde naermere for
den omtalte metoden og samtidig beskrev at registeret ikke har ressurser til & etterkomme
alternative metoder med utsjekk av alle journaler pa pasienter med traumediagnoser ved alle
sykehusene i landet opp mot faktisk registrerte i NTR. En forelgpig gjennomgang ved
Sykehuset i @stfold, Kalnes, viser at det per maned innlegges ca 1000 pasienter med ICD-10
skadekoder. I registeret inkluderes anslagsvis mindre enn 5 % av disse, hvilket synliggjer
hvilke ressurser som dette arbeidet krever dersom slik gjennomgang ma gjennomfares ved
alle traumesykehus.

Vi kan ogsa opplyse at vi har samarbeid med registre i Europa og pa registermgtet i Munchen
juni 2019 fremkom at ingen av andre nasjonale registre verken har mulighet til & inkludere
alle sykehus som driver med traumebehandling og langt mindre mulighet til & opplyse om
individuell dekningsgrad.

Registeret ser betydningen av a ha valide data hvorfor vi legger ned stor innsats med bruk av
vare skisserte metoder omtalt i kapittel 5.2.

Vi vil likevel gjare falgende;

1. Benytte metoden omtalt i kapittel 5.2 med bruk av spesielle ICD-koder validert mot
NPR

2. | lgpet av 2020 velge et av de starre sykehusene i HS@ der vi vil ha en systematisk
gjennomgang av alle traumediagnoser for en neermere definert tidsperiode, der vi ved
hjelp av lokal registrar og en fra NTR sjekker alle traumejournaler opp mot
innregistrerte pasienter i NTR. Vi vil ogsa i en slik gjennomgang undersgke
undertriage. Ved gjennomgangen vil vi ogsa registrere tidsbruk og basert pa denne
erfaringen lage en plan for framtidig validering av andre registre i form av mal for
hvor mange per ar.

Ellers vil vi fortsette innsatsen mot a gi de lokale sykehusene opplearing og statte til 4 utfare
var anbefalte metode for identifisering av alle skadde med traumediagnosene som skal
inkluderes i registeret — omtalt i kapittel 5.2.. Metoden er ressurskrevende. Utfordringen er at
mangel pa tid og for lite ressurser ved de lokale registrene setter begrensninger for dette
arbeidet.
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Bruk av data til kvalitetsforbedring av hele populasjonen
Ekspertgruppen papekte i sitt varsel til alle tjenesteregistre at de skal beskrive hvordan de

bruker data fra registre til forbedringstiltak for hele populasjonen.

NTR ble opprettet i erkjennelsen at pasienter som utsettes for hgyenergitraumer, eller blir
pafart alvorlige skader som fglge av lav energitraume trenger et annet behandlingsopplegg
enn resten av traumepopulasjonen. | dette ligger det at populasjonen er en annen enn resten av
de pasientene som behandles som falge av skader. | dette ligger det ogsa at data fra NTR ikke
har en direkte betydning for andre pasientgrupper som behandles for skader. Imidlertid vil
NTR jobbe med et spesielt fokus pa eldre pasienter med lavenergitraume som medfarer
alvorlige skader. Pa dette omradet vil NTR generering av kunnskap ha stor betydning for
framtidig behandling av eldre pasienter. Det vises for gvrig til kapittel 8 der prosjektet
«Geriatic Trauma» omtales under forskning.
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Del 111
Stadievurdering
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Kapittel 10

Referanser til vurdering av stadium

Tabell 10.1: Vurderingspunkter for stadium Nasjonalt traumeregister

Nr Beskrivelse Kapittel Ja Nei a:(iﬂjg”
Stadium 2

1 Eridrift og samler data fra HF i alle helseregioner 3,53 X m m

2 Presenterer resultater pa nasjonalt niva 3 X i i

3 Har en konkret plan for gjennomfaring av 5.2 X O m

dekningsgradsanalyser

Har en konkret plan for gjennomfgring av analyser og
4 lgpende rapportering av resultater pa sykehusniva tilbake til 7.1, 7.2 X m O
deltakende enheter

5 Har en oppdatert plan for videre utvikling av registeret Del Il X m m
Stadium 3
6 Kan redegjare for registerets datakvalitet 55 X i i
H H 1 Qi ﬁy
7 Har beregnet dekningsgrad mot uavhengig datakilde =4 m X m
8 Har dekningsgrad over 60 % 5.4 X O m
9 Registrerende enheter kan fa utlevert egne aggregerte og 7172 « - -

nasjonale resultater
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10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Presenterer deltakende enheters etterlevelse av de viktigste 66

nasjonale retningslinjer der disse finnes

Har identifisert pasientrettede forbedringsomrader basert pa 67

analyser fra registeret

Brukes til pasientrettet kvalitetsforbedringsarbeid
Resultater anvendes vitenskapelig

Presenterer resultater for PROM/PREM

Har en oppdatert plan for videre utvikling av registeret

Stadium 4

Kan dokumentere registerets datakvalitet gjennom
valideringsanalyser

Presenterer oppdatert dekningsgradsanalyse hvert 2. ar

Har dekningsgrad over 80%

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

Kan dokumentere at registeret har fart til
kvalitetsforbedring/endret klinisk praksis
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