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Forkortelser brukt i rapporten

Tabell1. Forkortelser

Forkortelser Forklaringer

NTR Nasjonalt traumeregister

AlS Abbreviated Injury Scale

ISS Injury Severity Score

NISS New Injury Severity Score

PROM Patient Reported Outcome Measures
EPJ Elektronisk pasientjournal
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1 Sammendrag

Alle pasienter med alvorlig skade eller mistenkt alvorlig skade, tatt imot med traumeteam
inkluderes i NTR. | tillegg inkluderes de som har skader som gir NISS >12 uten at
traumeteam er aktivettodeskade med skadegrad AIS 3 eller hgggrpenetrerende skade
hode, torso, hals samtoksimalt for albu og kne.

NTR er unikt i internasjonal sammenheng, som det eneste nasjonale traumereagisteret
samle data p&alle mottatt med traumeteam i tillegguihdertriagerte pasienter

Antall pasienter
| 2023 var det 959traumehendelseayv disse var 3352 kvinner og 6407 menn.
Gjennomsnittsalder fanennvar 43 ar og48 ar forkvinner.

Kvalitetsindikatorer

Det er pa nasjonalt niva heyterlevelse i bruken av screeningsundersgkpbse
traumepasientene ved ankomst sykeRos rantgen av brystkassen var den over 90% og for
rentgen av bekkenet var den mer enn 85%. Nasjonalt har det over de siste arene vaert en
tydelig forbedring, men fortsatt er det noen fa sykehus som har lav maloppnaelse.

Nar det gjelder etterlevelse av tiltaket intubasjon av pasienter med lav GCS, som vi for fgrste
gang rapporterer systematisk pa sykehusniva, sa er det stor variasjon mellom sykehusene og
lav etterlevelse nasjonalt, langt under maltallet.

Til tross for at det er flere sykehus som etterlever kravet til & levere data innen 3 maneder etter
ulykken, sa er det fortsatt for mange sykehus som ikke etterkommer fristen.

Mortalitet

Tretti dagers mortalitet var 4% (Bpasienter) eksklusiv prehospitale dgdsfall. Dette er en
marginal nedgang (Of&osentpoengya 2022.

Dgdeligheten for pasienter med 188 hayest blant de eldste pasientene. Blant de over 65 ar
var dgdelighetefi6%.

Undertriage

254 av 106Qpasienteble ikke mottatt med traumeteaum giren nasjonal undertriage pa
24%,1,7% hgyerenn i 2022.For kvinner var undertriage hgyere enn for pegmholdsvis
29,7%09g21,7%. For aldersgruppen over 65 ar med veldig alvorlige skealeiorskjellen
enda stagrrehenholdsvigl3,6%for kvinner, og 39,5%for menn

| gruppen undertriagerte varortaliteten15% (38 av 254pasienter. Av disse var 95% eldre
enn64 ar(36av 39. Av dissehadde hele 37 (97%) skadet $égvenergifall. Tohundre og
tretti avde dgde over 6(8,8%)haddeavenergifallsom traumemekanisme

Skadestatistikk

Ulykker med motorkjaretay, lavenergifall og hagyenergifall otdghovedandelen (64,0%)
1298 pasientef13,3%) avalle traumeadentene war alvorlig skaddl S S %) $kader i
muskelskjelettsystemet (ekstremiteter og spine) og hadete hyppigst forekommende
skadene i den samlede populasjonen.

PROM-resultater
| 2023 var det 2612ROM-svarved 6maneder etter ulykke d2R97etter12 maneder.
Svarprosentemar henholdsvi$3,2 % og 39,%%.



PROM-dataeneviser at den stgrste andelend®hardt skadde, lettere skadde og uskadde
haddenoe fysiske hemninger, og alle rappaedettere psykiske plagér og12 maneder etter
ulykken. Tallene pa de som var i jobb/utdanning far ulykken ogtikkiele kommet tilbakie
jobb/utdanning 12 maneder etter ulykken, var relativt halfe gruppene, hgyest blant de
alvorligst skadde.

Det er verdt & merke seg at ca. 10% av pasientenékkerhadde fysiskekackr, ikke var i
jobb/utdanning 12 maneder etter ulykken

Datakvalitet
Validering av registeret viste at variabelkomplettheten i registeret og dekningsgraden er sveert
god. Det ble gjennomfgrt validering i 2021 og 2022/2023.

Kvalitetsforbedring

Registeret og flere sykehus ry harhatt kvalitetsforbedringsprosijekter fobédre
pasientsikkerhetembet pdyikk 24 kvalitetsforbedringsprosjekter i 2023 ogwdisseble

ferdigstilt i perioden 2022023.Mange av forbedringsprosjektene handler om a forbedre
pasientsikkerheten ved a redusere undertiggi®rbedre etterlevelsen av kravene til

utfgrelse av screeningsundersgkelsene

De bedrede resultatene generelt er et resultat av forbedringsarbeidet som er gjort nasjonalt og
lokalt ved sykehusene. Dette har medfart hgyere kvalitet spesielt i triageringen av pasienter



2 Metodebetraktninger odlvalitetsindikatorer

2.1 Metode og metodebetraktninger

| rapporten innleder vi med a beskrive litt om metoder og betraktninger om sentrale begreper
brukt i resultatrapporteringen. Dette for & gjare det enklere a lese rapporten for de som ikke er
godt kjent med fagomradet. Begreper som resultatene byggerpéllagmetodevalg og

hvorfor de er gjort, forklares.

2.1.1 Rapporteringsperioden

Alle resultatene som presenteres er basert pa uttrekk (datadump) fra registeret 18. juni 2024
for perioden 1. januar til 3tesember i rapporteringsaret. Pasienter somlitekesdata

perioden og er ferdigstilt far uttrekket, er inkludert i rapporten. Pasienter som har ulykkesdato
for 2023, og som fortsatt var inneliggende i 2023, er ikke inkludert.

2.1.2 Skadescoring

NTR bruker det internasjonalt anerkjente Abbreviated Injury Scale (AlS) kodeverket for &
kategorisere skad¢t). Dette kodeverket har i overkant av 2000 koder for skader og er langt
mer detaljert enn ICELO kodeverket der det til sammen er 90 overordnede koder med
underkoder, til sammen ca00 diagnosekoder (kapittel S i ICD10). Sammenlignet med ICD
10 kodeverket, der for eksempel brudd i nedre ende av larbén Hagnosekode (S72.4),
beskrives brudd i AlSnanualen med 7 koder. Av den grunn egner den seg bedre til &
beskrive de ulike skadene enn 1aD.

AlS-kodene brukes ved sammenstillingen av flere skader, Injury Severity Score (ISS) og New
Injury SeverityScore (NISS). Ved sammenstilling av skader inngar de 3 mest alvorlige
skadene i 3 av 6 definerte kroppsregioner (hodet og nakke (1), ansikt (2), brystkassen
inkludert brystdelen av kolumna (3)uk inkludert lenderyggen og organer i det lille bekken

(4), ekstremiteter og bekkenskjelett med blgtdeler (5) og hud (exteg))al

Forskjellen mellom ISS og NISS errainved utregning av ISS brukden alvorligste
skaden i de tre organregionene med de alvorligste skadene, mens man i utregningen av NISS
bruker de 3 alvorligste skadene uavhengig av organregion.

NTR bruker NISS (New Injury Severity Score) som grunnlag for inklusjon av pasienter i
registeret. Siden ISS (Injury Severity Score) internasjonalt brukes mest fortsatt, bruker
registeret bade 1SS og NISS i framstillingen av grafer.

NISSble valgtbrukti vare inklusjonskriteriefordi vi menteatdenne gir en bedre beskrivelse

av alvorligheten ved flere samtidige skader i ett organsystem. Basert pa litteratur mener vi
ogsa at NISS kan gi en bedre beskrivelse for hvorfor pasienter dar (2). Vi har ogsa valgt &
bruke NISS ved rapportering av pasiepprarterte utfallsdata (Patient Reported Outcome
Measures, PROM). Svakheten med bruk av ISS er at pasienter med flere alvorlige skader i
kun en kroppsregion, far et lavere alvorlighetsscareved bruk av NISS. Nar en pasient dgr
etter en isolert hodeskade, der det foreligger flere alvorlige skader i hodet, adderes disse ved
brukavNISS (NISSverdien blir hgyere) i motsetning til ved bruk av ISS hvor bare den mest
alvorlige av dem inkluderes. Det vil si at en pasient med dgdelig utfall med isolerte
organskader kan ha en falsk lav samlet skadegrad ved bruk av ISS, noe NISS kéorigerer
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Bruk av NISS gir ogsa et mer nyansert bild&adegrderingenav mindre alvorlige skader.
Siden det er pasienter med hodg skjelettskader som generelt plages slatisekveler yil
bruk av ISS underestimere alvorlighetete tilfelleneen pasient hatere skader isolert til et
organsystemspesielt ved skader i muskely skjelettsystemeDette fordi skader i for
eksempel armer og ben har lav Al&rdi. To skader med AIS 3 og en skade med AIS 2, vil
ved bruk av ISS gi en alvorlighet pa 9 (alvorligy,22 (veldig alvorlig ved bruk awISS.

2.1.3 Norske definisjoner askadersalvorlighet ogalderskategorier

| denne arsrapporten har vi valgt & bruke den offisielle norske versjonen av oversettelsen for
alvorlighetsbegrepene til Algategoriene; «minor» er oversatt med lite alvorlig, «moderate»
med moderat alvorlig, «serious» med alvorlig, «severe» med veldigiglog «critical» med
kritisk.

Det er vanlig at man i fremstilling av skaders alvorlighet bruker kategorier for scoring av
alvorlighet samt alder, men det finnes ingen felles oppfatning i internasjonal litteratur om
hvordan man skal kategorisere data med unntak for &l8ette er beskrevet i manualéh

I henhold til manualen inndeles skadene i 6 alvorlighetsgrader slkodeher fremav Tabell

2. Skadegradering.

Tabell2. Skadegradering

Skadegrad AIS
Lite alvorlig (minor)

Moderat alvorlig (moderate)

Alvorlig (serious)

Veldig alvorlig (severe)

Kritisk (critical)

Maksimum (skade uten kjent behandling)

OO B~ W|IN| P

For beskrivelse av samlet skadegrad har vi valgt & bruke falgende kategorier begkitget i
3.Skadens alvorlighet med bruk av ISS og NISS

Tabell3.Skadens alvorlighet med bruk av ISS og NISS

Skadegrad ISS NISS
Lite alvorlig (minor) 1-3 1-3
Moderat alvorliglmoderate) 4-8 4-8
Alvorlig (serious) 9-14 9-14
Veldig alvorlig (severe) 16-24 16-24
Kritisk (critical) 025 025
Underkategorier kritiske skads 25-38 2540
41-75 41-75

| tidligere arsrapporter har vi ikke veert konsekvente i framstilling av alderskategorier.
Historisk har man i angloamerikansk skadestatistikk brukt >55 ar som beskrivelse for eldre. |
de tosiste arsrapportene brukte vi > 64 ar som grense for kategorien eldre i var framstilling av
dedelighet. Basert pa gjiennomgang av litteratur har vi skjgnnsmessig valgt a bruke falgende
alderskategorieseTabell4. Alderskategorier
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Tabell4. Alderskategorier

Detaljert Sammenslatt til 5 | Sammenslatt til 2
O 17 0-17 0-64
18 24 1834

251 34

35144 3564

45/ 54

551 64

65i 74 65-84 065
7584

8594 085

095

2.1.4 Under og overtriage

Undertriage;

Begrepeundertriage brukes forskjellig i traumelitteratur. Generelt be¢gat «noe» som

skal fanges opp av et verktgy/system basert pa definerte kriterier, ikke fangesecgjgietet
(vel di g al

defineres pasientened ISSO 1 6
traumeteanior undertriagerte.

vorlig

| USA har man historisk brukormelen under for a regne stgrrelserav undertriag€);

skadd)

Undertriage

Undertriagerte

Alle mottattmedtraumeteanuavhengig av skadegradudertriagerte

Med bruk avit Al |

e mmeodt ttartatu met e am

uav h e n,giliagdelenv

som

skade

undertriagerte pavirkes av hvor mange pasienter som mottas med lite alvorlige skader. Jo flere
som mottas med lite alvorlige skader, jo lavere blir andelen undertria@erken av
formelenhar derfor veert kritisefor ikke & malaisikoen som er intensjonened a male

undertriageog alternative mater & madete p3 der bare de med alvorlige skader inkluderes
i nevner har veerforeslatt 8-5) se formel under

Undertriage

Undertriagerte

Alle ISSO1 6

mottatt

menderttiagerta me t

Denneformelenhar vi valgt & brukéordi vi mener den bedre reflekterer det vi gnsker a male,
potensiell risiko for pasientsikkerhet. Med denne utregningen vil imidlertid undertriage bli
falsk lav dersom man ikke leter systematisk etter alle potensielt undertriagerte.
Forutsetningen for valide data er derfor at alle med veldig alvorlig skadefrimottas uten
traumeteam identifisereBette kreve gjennomgang av journaler pa alle pasientene med
traumediagnoser som kommer til sykehuset uten traumeteam.

NTR er det eneste nasjonale registeret i verden, som vi kjenner til, som systematisk maler
undertriage. Med store pasientvolum i registeret kan data fra registeret i framtida brukes til

forskning for & overvakaendertriagerte pasienter, hvordan det gar med dem og bidra til &

identifisere optimale kriterier for a bli matt av traumeteam.
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Overtriage

Overtriage er definert som pasienter som mottas med traumeteam uten alvorlige skader og
falgelig teoretisk ikke trenger & bli mgtt med traumeteam. Definisjonen som internasjonalt
brukes(2, 3)refereres formelenunder;

Alle med ISS<16 mottatt med traumeteam

Overtriage Alle ISS<16 mottatt med traumeteamalle med IS®1 6 mot t
traumeteam

Overtriagerepresenterer normalt ikke risiko for pasientsikkerheten. Pasienter uten fysiske
skaderog somer overtriagert forventei&ke & representere en pasientgruppe med

utfordringer. Imidlertid viste arsrapportene for 2021 og 26@#t en masteroppgave basert

pa data fra register@) at en andel av pasientene, som opplyste at de var i jobb og friske far
ulykken, hadde psykiske plager og var ute av arbeid pa et ars oppfelging. Disse pasientene har
opplevd en ulykke og blitt mottatt av traumeteam og synes a slite som fglge av dess®m di
pasientene hadde unngatt plagene de sliter med ved et annet forlgp, ikke mottatt med
traumeteam, vites ikke. Dette er imidlertid temaer som vi vil ga dypere inn igjennom

forskning og forbedringsarbeid framover.

En annen utfordring med hgy overtriage er at det brukes mer behandlingsressurser ved
sykehusene enn ved lav overtriage. Bruk av traumealarm medfarer at fellesressurser alle
avdelingene i et sykehus er avhengig@alasesdissetil traumemottakeDet er derfor

viktig & kjenne starrelsen pa overtriagailige konsekvenser av den i traumesystengeikke
minst konsekvenser for behandlingsresultat

2.1.5 Rapportering av dgdelighet

Dadelighet er endepunktet som historisk har vaert brukt som det viktigste kvalitetsmalet for
skadebehandlingen internasjonalt. Det er noen utfordringer ved rapportering av dgdelighet i
vart nasjonale traumesystem som man ma kjenne til;
{1 Darlige pasienter overfares som hovedregel fra traumesykehus til traumesentre og
tilbake til lokalt sykehus.
1 De aller darligste pasientene sendes som hovedregel direkte til traumesentrene og
overflyttes til lokalt traumesykehus etter akuttbehandling.

Hvor dgdeligheten i slike tilfeller skal knyttes er en metodisk utfordring. | rapporten har vi
valgt & knytte dadelighet til sykehuset der pasienten farst ble lagt inn, vel vitende om at dette
ikke ngdvendigvis sier noe om kvaliteten i traumebehandlingdrdet aktuelle sykehuset.

Det er mange arsaker til at en pasient dar etter ulykker. Det kan handle om 1) lang reisetid fra
skadested til sykehus ved skader der tidsfaktor for vellykket resultat er viktig, som for
eksempel skader med blgdninger. Det kan handle om 2) alder og sédrarinet andre

sykelige tilstander (komorbiditet). En pasient med darlig immunsystem,-kgggkdom,
lungesykdom og andre alvorlige sykdommer taler darligere a bli skadet og er assosiert med
gkt dgdelighet sammenlignet med unge friske pasienter.

Siden det er 38 sykehus med sveert stor variasjon i behandlingsvolum som behandler hardt
eller potensielt hardt skadde pasienter i Norge, ma dgdelighetstall for hvert sykehus tolkes
med stor forsiktighet-or & si noe om forskjeller ma data fra flere ar brukesigert for

skadenes alvorlighet, alder, fysiologisk status ved ankomst sykehuset og komorbiditet. En slik
studie, basert pa tall fra registeret i perioden 22058, er nyligoubliser(5).
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Disse faktorene hensyntas ved bruk av utregninger der ulike malbare faktorer (f.eks. alder,
ASA-score, fysiologi (respirasjon og sirkulasjon), alvorlighet pa skade) tas inn i ligningen og
korrigerer for kjente risikofaktorer. Slike utregninger er utmerked@ si noe om kvalitet
behandlingerfor et sykehus, men i et traumesystem der pasienter gar mellom sykehus, er det
mer krevende, og vi har derfor forelgpig valgt a bruke «ikke korrigert dadelighet» (uten a
korrigere for kjente risikofaktorer).

De over nevnte forhold er derfor noe man ma ta i betraktning ved tolkning av forskjeller i
dadelighet mellom sykehus og regioner

2.1.6 Figurer og tabelltekster

| rapporteringen av funn og resultater, rapporteres det i hovedsak for hele populasjonen, det
vil si bade for de innkommet med traumeteam og pasienter som er identifisert i etterkant og
inkludert i henhold til inklusjonskriterienseTabell 11. Inklusjonsog eksklusjonskriterier

Der vi avviker fra denne regelen beskrives det eksplisitt.

2.1.7 Konfidensintervall

I noen av figurene har vi valgt & fremstille andeler med tilhagrende 95% konfidensintervall.
Dette gjelder seerlig kvalitetsindikatorene, og vi bruker derfor disse som eksempel i
forklaringen som falgeiPunktet viser det aktuelle sykehusets maloppnaelse i 2023, altsa
andelen relevante registrerte pasienter som har nadd malet ved det aktuelle sykehuset.
Konfidensintevallet eromradé der marmed 95% sikkerhet vil finne sykehusets sanne
gjennomsnittlige maloppnaelse. Dette kan forklares som sykehusets maloppnaelse hvis
«uendelig» mange pasienter ble behandletHds intervallet er bredt betyr det at det er mye
usikkerhet knyttet hvor den sanne verdien ligger, mens et smalt intervall betyr at den sanne
verdien ligger tett opptil det observerte punkitedden pa intervallet bestemmes av antallet
pasienter som er relevante for kvalitetsindikatargrantallet som har nddd malet

Det er mange metoder for & beregne konfidensintervall for en andel. Den vanligste metoden
bruker en tilneerming til normalfordelingen, men ettersom det er mange sykehus med fa
pasienter eller maloppnaelse naer 0 eller 100 % vil den metoden gi et lavedeksnifid enn
95%. Vi har derfor valgt & beregne intervallene med Clopgarson metoden, ogsa kalt den
eksakte metoden. Denne metoden kan til gjengjeld gi et noe konservativt estimat som i
realiteten har et hgyere konfidensniva enn 95%.

2.1.8 Statistisk Prosesskontroll (SPC)

| arets rapport har vi i noen av figurene brukt statistisk prosesskontroll (SPC). Malet med &
bruke denne metoden i registersammenheng er a teste om de endringene en observerer er
faktiske endringer. Fordelen med denne metoden er at man kan monitorerelingha/er

tid slik at endringer kan oppdages sa tidlig som mulig. | figurene som bruker SPC har vi utfert
tre tester som kan gi utslag. Hvis en test gir utslag betyr det at det er observert en prosess som
ikke er stabil, altsa at det har veert en sigaifikendring over tid. Under er det gitt en

forklaring pa hvordan man kan se at en test har slatt ut og hva de ulike testene innebzerer:

- Etoransje punkt betyr at test 1 har slatt ut, som vil si at punktet ligger mer enn tre
standardavvik fra gjennomsnittet. Dette kalles kontroligrensene og omradet som er
innenfor grensene er Yisom et gratt felt i figurerBredden pa kontrollgrensene
kommer an pa antall pasienter det er data pa i hvert punkt.
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- Stiplet oransje senterlinje (linje som viser gjennomsnittet) betyr at test 2 og/eller 3 har
slatt ut. Test 2 slar ut hvis uvanlig mange punkter etter hverandre er pA samme side av
senterlinjen. Hvis man har 24 tidspunkter vil mer enn 8 punkter pa radnpdesside
av senterlinjen gi utslag pa testen. Test 3 slar ut hvis man har uvanlig f& krysninger av
senterlinjen. For eksempel for 24 tidspunkter vil 7 eller feerre krysninger av
senterlinjen gi utslag.

Ettersom det gjgres mange tester er det en sjanse for at noen av testene som slar ut ikke
reflekteler reelle endringer (falske positive). Metoden er derfor ment som et instrument til &
identifisere sykehus eller fagomrader det kan veaere interessant for registeret a se narmere pa.
Det kan veere greit & huske at testen bare sier noe om resultatene iegi &wetrer fortsatt

mulig & ha stabilt darlige eller stabilt gode resultater.

| figurene hvor det er oppgitt antall (N) refererer dette til antall tilfeller observert i hele
perioden. For figurer pa nasjonalt niva er ogsa gjennomsnittet og verdien pa gvre og nede
konfidensintervall oppgitt.

Under falger to eksempler pa figuider statistisk prosesskontra brukt Den farste er i en
stabil prosess mens den andre ikke er det.

100% - _ | ~100%
75%-T Y o T vSNd 759
50% 50%
25% 25%

0% 0%

Figur 1. Figuren til venstre viser en stabil prosess med gra senterlinje og kun bla punkter. Figuren til hgyre
viser en prosess som ikke er stabil, med oransje punkter utenfor kontrollgrensene (gratt felt) og oransje stiplet
senterlinje.
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2.2 Oversikt over registrerte pasienter i 2023

Fire traumesentre og 34 sykehus med traumefunksjon har levert data9u@asienter som
farste sykehus i behandlingskjeden i 202amtlige sykehus med traumefunksjon leverer data
til NTR. De lokale registrarene rapporterer ferdigstillingsae interngegiste, og om de
systematisk sgker etter pasienter som skal inkluderes i registeret. Alle sykehus ble ferdige
med registreringen dwveddata innen tidsfristen med unntak av rapporterinmgértriage

og pa pasienter med NISS 13 og 14 s@keible mgtmed traumeteansjik de skai henhold

til inklusjonskriterienese Tabell 11.

Tabell5 viseroversikt over pasienter pa farste sykehus i behandlingskjeden, fordelt pa
traumeteam og pasienter sdkke ble mottatt med traumeteam. Av tabellen fremkommer
ogsa oversikt over sykehus som rapporterer systematisk sgk etter pasienter som skal
inkluderes i registeret.

Tabell5. Tabellen viser oversikt over antall pasienter som kommer til farste sykehus i behandlingskjeden fordelt
pa traumeteam og ikke traumeteam, og hvilke sykehus som saker systematisk etter pasienter som skal inkluderes
i registeret (undertriage). Tabellen iaholder registrerte pasienter som oppfyller inklusjonskriteriene til NTR.
Forenklet registrering, det vil si at pasienter som er tatt imot med traumeteam som ikke er traume er ekskludert
fra disse tallene.

Sykehus Traumeteam Ikke traumeteam Ukjent Sgker systematisk etter | Totalsum
undertrage

Ahus 313 8 2 Nei 323
Arendal 355 20 1 Nei 376
Bodg 106 27 0 Ja 133
Beaerum 180 62 0 Ja 242
Drammen 268 57 0 Ja 325
Farde 20 5 0 Ja, men noe tilfeldig 95
Gjavik 264 15 2 Ja 281
Hamar 281 32 31 Ja 344
Hammerfest 130 27 0 Ja 157
Harstad 49 2 0 Nei 51
Haugesund 188 35 0 Ja 223
Haukeland 399 69 1 Ja 469
Kalnes 324 99 0 Ja 423
Kirkenes 56 5 0 Ja 61
Kongsvinger 101 8 0 Nei 109
Kristiansand 434 4 0 Nei 438
Levanger 184 9 0 Ja 193
Lillehammer 151 49 1 Ja 201
Lofoten 38 2 0 Nei 40
Mo i Rana 79 18 0 Ja 97
Molde 225 22 0 Ja 247
Namsos 86 0 0 Ja 86
Narvik 67 19 0 Ja 86
Odda 34 4 0 Ja 38
Ringerike 309 26 0 Nei 335
Sandnessjgen 66 6 1 Ja 73
St. Olav 437 47 1 Ja 485
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Stavanger 514 88 1 Ja 603
Stord 72 3 0 Ja 75
Telemark 483 34 0 Ja 517
Tromsg 247 0 0 Nei 247
Tynset 49 0 0 Nei 49
Tansberg 488 7 0 Nei 495
Ulleval 1248 105 0 Ja 1353
Vesteralen 41 0 Ja 48
Volda 95 0 Ja 102
Voss 55 0 Ja, nodilfeldig 56
Alesund 225 58 0 Ja 283
Nasjonalt 8731 987 41 9759
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2.3 Kvalitetsindikatoretraumatologi

Det eksisterer ingen evidensbaserte nasjonale eller internasjonale kvalitetsindikatorer i
fagfeltet traumatologi, men flere internasjonale traumemiljg har definert egne
kvalitetsindikatorer, i all hovedsak prosessindikatorer (prosedyrer og tidsforlgp).

NTR har indikatorer som er basert pa Nasjonal traumeplaspmgnses & hhaetydningfor
behandlingskvalitet og utfall. Siden det nasjonale traumesystemet bygger pa ATLS
prinsippene for hvordan hardt skadde pasienter skal diagnostiseres med screeningsprosedyrer
ved ankomst sykehuséor a identifisere potensielt dadelige/alvorlige skader (guidelines), har
Fagradet besluttet at registeret skal bruke de aktuelle rentgenundersgkelsene som
prosessindikatorer. Malet er & overvake eventuell nasjonal variagj@uosere denne.

Tilsvarende foreligger guidelines for luftveishandtering som innebeerer at pasienter med
nedsatt bevissthet (GCS<9) skal intuberes. NTR bruker fglgelig disse indikatorene og maler
oppfyllelse av dem. | tillegg maler vi nasjonal undertrjaggem vi blant internasjonale registre

er alene om a gjare.

Tabell6.Kvalitetsindikatorerfor Nasjonalttraumeregister

Struktur indikator
Andel komplette traumeregisteringer utfylt innen tre maneder

>80% registeringer (grenn kategori);80% (gul kategori), og <60%egisteringerr@d kategori).

Prosess indikatorer

Andel traumepasienter mottatt med traumeteam som far rentgen thorax i forbindelse med traumemott

Ved alle traumemottak skal rentgen thorax utferes i >80% av tilfellene.

Ut fRBrt hos 080 %9 % dgul Rategori)log<t6@ % (0gd kajegori) 6 0

Andel traumepasienter med ISS >15 mottatt med traumeteam som far rantgen thorax i forbindelse mg
traumemottak

Ved alle traumemottak skal rgntgen thorax utfdes.f Brt hos 090 U9 % goul Raegori)
0g <70 % (rgd kategori)

Andel traumepasienter mottatt med traumeteam som far utfart rantgen bekken ved traumemottak

Ved alle traumemottak skal rgntgen bekken utfdoes.f Rrt hos O70 %9¢dggulR nn
kategori) og <50 % (rgd kategori

Andel traumepasienter med 1SS >15 mottatt med traumeteam som far reantgen bekken ved traumemao
Ved alle traumemottak skal rgntgen bekken utfddels.f Rrt hos O90 W 9%dgguiR n n
kategori) og <70 % (rad kategori)

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

Lik praksis ved alle sykehusminst mulig variasjon. Ingen cuofff verdier er vedtatt

Andel traumepasienter med ISS >15 mottatt med traumeteam som far utforieni@3okelse i forbindelsg
med traumemottak

Lik praksis ved alle sykehusminst mulig variasjon. Ingen cuofff verdier er vedtatt

Andel traumepasienter med ISS <4 mottatt med traumeteam som far utferiemd&@Eeokelse i forbindelse
med traumemottak

Lik praksis ved alle sykehtisminst mulig variasjon. Ingen cufff verdier er vedtatt.

Andel pasienter med GCS <9 med traumeteam som blir intubert i akuttmottak

Lik praksis ved alle sykehtisminst mulig variasjonUt f 3rt hos 090 9% @ul Bnn
kategori) og <80 % (rgd kategori)
Andel pasienter med GCS <9 og ISS >15 mottatt med traumeteam som blir intubert i akuttmottak

Lik praksis ved alle sykehtisminst mulig variasjonUt f Brt hos 095 %A% @ul R nn
kategori)

<90 % (red kategori)

Pasienter med GCS <9 med prehospital luftveistiltak
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Lik praksisi minst mulig variasjon. Ingen cuiff verdier er vedtatt

Pasienter med GCS <9 og ISS>15 med prehospital luftveistiltak

Lik praksisi minst mulig variasjon. Ingen cuwiff verdier er vedtatt

Prehospital tid

Monitorere tidsintervallet fra varsling AMK til ankomst akuttmottak

Tid fra AMK-oppringning til ambulanse er pa hendelsessted

Ambulansebil skal veere framme pa hendelsesstedet innen 12 minutter i 90 prosent av akutte hendeld
tettbygde strakgrenn kategorix12 minutter (rad kategori) og innen 25 minutter i grisgrendte strgk i 909
hendelsenégrannkategori) €5 minutter er rgd kategori

Resultatindikator

30 dagers mortalitet

Male andel 30 dagers mortalitet

30 dagers mortalitet for de med ISS>15 og ISS <15

Male andel 30 dagers mortalitet
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2.3.1 Andel komplette traumeregistringer utfylt innen tre maneder

Definisjon/beskrivelse. | Antall komplette registrertdéaumehendelser innen 3 maneder

Type indikator Struktur

Maloppnaelse GrBnn O 80 % Gul: O 60 % RRBd:

Kunnskapsgrunnlag Krav til sykehusene i Nasjonal traumeplan og besluttet brukt av
Fagradet.

Beregning Teller: Antall pasienter som é&oomplett registrert innen 3 maneder pa

farste sykehus i behandlingskjeden som ble mottatt med traumeteal
et reelt traume.

Nevner: Antall registrerte pa fgrste sykehus i behandlingskjeden soi
mottatt med traumeteam for et reelt traaim

Begrunnelse for indikatoren;

Kvalitetsindikatorenandel komplette traumeregisteringer utfylt innen tre mamester
besluttet som krav t8ykehusend kravet ligger det at sykehusene skal legge til rette for at
registrarene gjar registreringen sa tidlig som mulig etter innleggelsen. Innregistrering av
pasientene innen 3 maneder etter skadetidspunkt er ogsa en forutsetning for utsending av
PROM-skjematil pasientene 6 og 12aneder etter skadetidspunkt.

Tid fra hendelse til registrering er kritisk for god datakvaliettomatisk datafangst fra EPJ

er sliksett & foretrekke. | registeret har vi sa langt ikke prioritert & jobbe mot et slikt mal, ikke
minst fordi de data vi samler krever kompetanse og forstaelse av prosessene knyttet til
traumeforlgpet for a sikre valide data. Noen av vare datapunkter,lskediag av skadene,

er ikke mulig basert pa automatisk datafangst fra EPJ. Nar Fagradet har definert malet for
denne kvalitetsindikatoren, data reggst innen 3 maneder, er det fosiére at datakvaliteten

er god.

Begrunnelse for maltall;
Maltallet er satt skjgnnsmessig av Fagradet i erkjennelse av at tidlig registrering av data gker
kvaliteten. Maltallet ble satt i 2018 og er ikke vurdert revidert siden.
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Hamar (N=281) |
Beerum (N=180) |
Akershus (N=313) |
Volda (N=95) |
Alesund (N=225) |
Kirkenes (N=56) |
Lilehammer (N=151) |
Vesteralen (N=41) |
Levanger (N=184) |
Haugesund (N=188) |
Molde (N=225) |
Narvik (N=67) |
Harstad (N=49) |
Kristiansand (N=434) |
Lofoten (N=38) |
Stord (N=72) |

Voss (N=55) |
Hammerfest (N=130) |
Drammen (N=268) |
Namsos (N=86) |
Boda (N=106) |

Odda (N=34) |
Telemark (N=483) |
Hele landet (N=8731) |
Arendal (N=355) |
Vestfold (N=488) |
Kalnes (N=324) |
Kongsvinger (N=101) |
St. Olav (N=437) |
Haukeland (N=399) |
Tynset (N=49) |
Tromsg (N=247) |
Ferde (N=90) |
Ringerike (N=309) |
Stavanger (N=514) |
Sandnessjgen (N=66) |
Ulleval (N=1248) |
Gjovik (N=264) |

Mo i Rana (N=79) |

[ 658%
I e G5.3%
P 63.6%

58.5%
52.2%
50.0%

49.1%

441%

42.0%

39.2%

36.6%

28.7%
25.3%
22.8%
16.0%

13.8%

10.2%

10.1%

7.8%

7.4%

6.2%

B 45%

0.1%

0.0%

0.0%

92.7%
91.8%

Figur 2. Andel pasienter som var ferdig registrert innen tre maneder etter up&Kerste sykehus i

0% 20% 40% 60%

behandlingskjedeav de som ble mottatt med traumeteam for et reelt traume.
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Figur 3.Utvikling av andel pasienter som er ferdig registrert i NifRen 3 manedeGratt omrade viser +/3
standardavvik og grd, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele
perioden

Helse Midt-Norge (N=7857) Helse Nord (N=4777) Helse Sor-@st (N=33372)
100% 100% 100%
/\
75% \ 75% 75%
ﬁﬁ \
50% o 50% 50% [ NA
. \/\ A \_ FENG
25% 25% 26% - erhtnt”
0% 0% 0%
Helse Vest (N=8881) Nasjonalt (N=54899) 2018 2040 ez 2
100% 100%
75% 75%
50% 50% / A\
A \ - g 4
25% A\ 25% - pmamtne”
0% \A,‘/\/~~_/ N 0%
2018 2020 2022 2024 2018 2020 2022 2024

Figur 4. Utvikling av andelpasienter som er ferdig registrert i NTithen 3 manedéiordelt pA RHFE Gratt
omréde viser + 3 standardavvik og gra, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er
gjennomsnitt for hele perioden

Kommentarer

Figur 2 viser at det er sveert stor variasjonpaloppnaelsav indikatoren, og ikkeninst & vi
per i dag er langt unna malet vi har skitin 9 sykehus oppnadde kravet i 2023 og Béle
sykehus er i rad sonBammenholdt med 2022 detfire feerre sykehus som er i rgd sone
2023

Figur 3 visertrenden nasjonalt over arene fra 20189 med 2023Trenden er positiv over

disse arene med en forbedring fra i underkar80% i 203 til ca 40% i 2023 Det er ogsa
store regionale forskjellesgFigur 4 Helse Midt har best oppnaelse og Helssavest.
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Traumesentrene halle sammeitav maloppnaelseOUS som har lavest maloppnaelbay
egen database og Hamlevert data til registeret en gang arligpesom er arsaken til
resultatetDette harogsamedfgrt aPROM-skjemaer ikkenar blitt sendtil pasientene
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2.3.2 Andel pasienter mottatt med traumeteam som fikk utfigrtgen av

brystkasse

Definisjon/beskrivelse

Andel rgntgerbrystkasse tatt av pasienter som blir mgtt med traume
ved ankomst sykehus

Type indikator

Prosess

Maloppnaelse

GrRnn O 80 % Gul: O 60 % RRd:

Kunnskapsgrunnlag

ATLSmanualen 201@). Krav til sykehusene i Nasjonal traumeplan o
besluttet brukt av Fagradet.

Beregning

Teller: Antall pasienter som har fatt rantgen brystkasse pa farste sy
i behandlingskjeden sobte mottatt med traumeteam for et reelt traun
Nevner: Antall pasienter som ble mottatt med traumeteam for et ree

traume

Begrunnelse for indikatoren:;

Kvalitetsi

sykehuseto

ndi katoren fAandel pasi enter
bl e besluttet av Fagr-det i

m

e
2

Pasienter som er alvorlig skadet eller som ankommer sykehus med mistanke om alvorlig
skade, skal mottas med traumeteam. Ved et slikt mottak skal det i henhold til Advanced

Trauma Life Support (ATLS) prinsipper for initial behand(i@g som ligger til grunn som
faglige guideline for Nasjonal traumeplan, utfgres vanlig rantgenundersgkelse av brystkassen.
Primeerundersgkelsen rgntgen av brystkassen er en «screeningundersgkelse» for & oppdage

potensielt livstruende skade/blgdning i brystieasindikatoren brukes for & male etterlevelse
av faglige guidelines i traumeplanen og malet er at alle sykehusene skal veere i grgnn sone.

Begrunnelse for maloppnaelse;

d
0

u
17

Fagradet for NTR har skjgnnsmessig vurdert grensene for maloppnaelse som er satt til: utfart
rgntgen av brystkassen hos >79 % som akseptabelt (grann kateg@@)%68om tvilsomt
(gul kategori), og <60 % som ikke akseptabelt (red kategori).

24

t



Arendal (N=355) | <  98.0%
Vestfold (N=488) | Lo 96.5%
Kalnes (N=324) | O 96.3%
Lilehammer (N=151) | —On 96.0%
Telemark (N=482) | W 95.6%
Kristiansand (N=434) | O 95.6%
Stavanger (N=512) | O 95.1%
Tromse (N=247) | —O 94.3%
St. Olav (N=437) | gl 94.3%
Namsos (N=86) | —— 94.2%
Molde (N=225) | —o~ 93.8%
Volda (N=95) | —— 93.7%
Gjovik (N=264) | - 93.6%
Ringerike (N=309) | e lal 93.5%
Baerum (N=180) | —— 93.3%
Drammen (N=268) | —O 92.9%
Haugesund (N=187) | —— 92.0%
Stord (N=72) | —— 91.7%
Hele landet (N=8724) | L J 91.6%
Kongsvinger (N=101) ] —— 91.1%
Mo i Rana (N=79) | —— 89.9%
Levanger (N=184) | —O— 89.7%
Ulleval (N=1248) | L&) 88.9%
Alesund (N=225) | —O— 88.9%
Akershus (N=313) | —O— 88.2%
Haukeland (N=397) | —O— 87.9%
Harstad (N=49) | —_—— 87.8%
Tynset (N=49) | —— 87.8%
Hamar (N=281) | —o— 87.2%
Hammerfest (N=130) ] —— 86.9%
Voss (N=55) | —_—O— 85.5%
Bodg (N=106) | —— 84.9%
Sandnessjeen (N=66) | —_—O— 84.8%
Forde (N=90) | —_—— 83.3%
Odda (N=34) | —_— 76.5%
Narvik (N=67) | —_—C— 73.1%
Vesteralen (N=41) | —_——— 70.7%
Kirkenes (N=55) | —_— O 61.8%
Lofoten (N=38) | <> 55.3%

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

Figur 5. Andel pasienter som fikk utfart rentgenundersgkelse av brystkassen ved ankomst farste sykehus av de
som ble mottatt med traumeteam for et reelt traume. Punktet viser arets méaloppnéaelse, og de ytre grensene
representerer 95% konfidensintervall. Dette inaexer at sykehusets gjennomsnittlige maloppnaelse med 95%
sikkerhet ligger innenfor de to ytre grensene.

75%

50%

Result

25%

0%
2018 2020 2022 2024
Year

Figur 6. Andel pasienter som fikk utf@gntgenundersgkelse brystkassen ved ankomst farste sykehus av de
som ble mottatt med traumeteam for et reelt traupeziodenfra 2018 til 2023 Gratt omrade viser +/3
standardavvik og gra, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele
perioden

25



Helse Midt-Norge (N=6949) Helse Nord (N=4237) Helse Sor-@st (N=30130)
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Figur 7. Andel pasienter som fikk utfgrt rantgenundersgkelse av brystkassen ved ankomst farste sykehus av de
som ble mottatt med traumeteam for et reelt trauperiodenfra 2018 til 2023fordelt pa RHFE Gratt omrade

viser +/- 3 standardavvik og gra, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gijennomsnitt for
hele perioden.

Kommentarer

SomFigur5 viser klarte87% av sykehusene & na malet i 228t er kurett sykehus som
ligger i red sone, Lofoten sykefw

Av Figur 7 fremgar utviklingen over arene fra 2018 til 2024 og viseraafonalt har
resultdaeneveert gode ogikende hele periodenDen viser ogsa ateter forskjeller mellom
de regionat foretakenetHelseNord hari alle ar presterta@rligere enn de andre regionene,
imidlertid har de over de samme arene blinifikantbedre, fra ca60% maloppnaelse i
2018 til ca80% i 2024.Den lave maloppnaelsen i Helse Nord har likevel ikke innvirket i
stor grad pa de nasjondilene, sonskyldes atlet erfeerretraumetilfelle i Helse Nord
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2.3.3 Andel traumepasienter me@$S16 mottatt med traumeteam som fagntgen
brystkasseforbindelse med tramemottak

Definisjon/beskrivelse

Andel rgntgen brystkasse tatt av pasienter med1$Som blir matt
med traumeteam ved ankomst sykehus

Type indikator

Prosess

Maloppnéelse

GrBnn O 90 % Gul: O 70 % RRd:

Kunnskapsgrunnlag

ATLSmanualen 201®). Krav til sykehusene i Nasjonal traumeplan o
besluttet brukt av Fagradet.

Beregning

Teller: Antall pasienter som har fatt rantgen brystkasse pa farste sy
i behandlingskjeden med 1866 sonble mottatt med traumeteam for ¢
reelt traume

Nevner: Antall pasienter med |€£66 som ble mottatt med traumetean

for et reelt traume

Begrunnelse for indikatoren:

I tillegg til & male maloppnaelse for utfert rantgen av brystkassen legmalenter ved

ankomst sykehus, rapporterer vi for undergruppen med veldig alvorlig skader, det vil si de

som har skadegrad IS3 1 6 . Dette gjBr wvi fordi dRdel i ghe
skade. De skadene i brystkassen som vi med denne undersgkelsen gnsker a identifisere er
alvorlig luftlekkasje med pneumothoraks (luft i lungesekken) og blgdninger som potensielt er
dodelgeog som krever umiddelbare behandlingstiltak ved ankomst. Kravene til
maloppnaelse er derfor skjerpet i forhold til kravenebiekken hos alle pasiente

Begrunnelse for maloppnaelse:;

Fagradet besluttet at kravene til maloppnaelse er hayere for disse pasientene enn for gruppen

som helhesom fglge av atlisseer mer alvorlige skadei/ed traumemottak av pasienter med
I SS 016 anses rBRBntgen av br y s8% aomgud kategors

0g <70% som rgd kategori.
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Tromsg (N=34) |
Baerum (N=23) |
Drammen (N=19) |
Forde (N=9) |
Levanger (N=13) |
Ringerike (N=32) |
Molde (N=10) |
Stord (N=5) |

Volda (N=4) ]
Namsos (N=6) |
Harstad (N=2) |
Voss (N=7) |

Tynset (N=1) |

Odda (N=2) |

Gjovik (N=13) |

Mo i Rana (N=11) |
Sandnessjoen (N=3) |
Lofoten (N=1) |
Arendal (N=29) |
Stavanger (N=74) |
Vestfold (N=44) |
Telemark (N=31) |
St. Olav (N=81) |
Akershus (N=25) |
Alesund (N=23) |
Hele landet (N=10009) |
Kristiansand (N=42) |
Ulleval (N=244) |
Kalnes (N=32) |
Lillehammer (N=25) |
Haukeland (N=86) |
Hamar (N=25) |
Haugesund (N=14) |
Hammerfest (N=7) |
Kongsvinger (N=6) |
Kirkenes (N=5) |
Bodo (N=13) |
Narvik (N=3) ]

Vesteralen (N=5) |

I

100.0%
100.0%
100.0%

x

100.0%
100.0%
100.0%
100.0%
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Figur 8. Andel pasienter som fikk utfart rentgenundersgkelse av brystkassen ved ankomst farste sykehus av de

me d

I Ss O 16
grensene representerer 95% konfidensinténatte innebaerer at sykehusets gjennomsnittlige maloppnaelse

som bl

e

mottatt

med 95% sikkerhet ligger innenfor de to ytre grensene
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Figur 9. Andel pasienter som fikk utfart rentgenundersgkelse av brystkassen ved ankomst farste sykehus av de

me d

hele perioden.

I Ss O 16
viser +/- 3 standardavvik og gra, heltrukkenje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for
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Figur 10. Andel pasienter som fikk utfgrt rantgenundersgkelse av brystkassen ved ankomst fgrste sykehus av de

med | SS O 16 som ble mottatt med traumeteam for et re
Gratt omrade viser +8 standardavvik og gréeltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er

gjennomsnitt for hele perioden.

Kommentarer

Hele 95% av alle pasiemtmedalvorlige skadet | S S fikk utizl nentgenundersgkelse

2023 Pa sykehusniva er det 8 av 38 sykehus som ikke oppnar grgnt malniva 180%).

sykehus ligger i rgd sone i 2023, fem sykehus 13 i radsone i 2022 og tre sykehus 1a i rad sone i
2021. Seks sykehus ligger i gul sone i 2023. Det er en stor gkning i antall sykehus som oppnar
100%, nitten sykehus i 2023 mot femten sykehus P20@sa for denne

screeningsundersgkelsen er det regionale forskjeller; Helse Noosdrarenefra 2018 til
2023prestert darligere enn de andegionenesom det fremgaav Figur 10. | 2018 var det

bare 50% av pasientenged alvorlige skaelri Helse Nord som fikk utfgrt rentgered

ankomst, mesifor de andre regionale foretakena maloppnaelsen vastiabilt hayt Av

figuren fremkommer ogsa at maloppnaelsen er blitt bedre med aremet stutten av 2023

synes de & ha kommet opp pa nivd med de andre regionale foretakene.
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2.3.4 Andel traumepasientemnottatt med traumeteam som far utfarntgen bekkewed
traumemottak

Definisjon/beskrivelse | Andel rantgen bekken tatt av pasienter som blir mgtt med traumetes
ved ankomst sykehus
Type indikator Prosess

Maloppnaelse GrBnn O 70 % Gul: O 50 % RRd:

Kunnskapsgrunnlag ATLSmanualen 201®). Krav til sykehusene i Nasjonal traumeplan o
besluttet brukt av Fagradet.

Beregning Teller: Antall pasienter som har fatt rantgen bekken pa farste sykeh
behandlingslgden sonble mottatt med traumeteam for et reelt traumg
Nevner: Antall pasienter som ble mottatt med traumeteam for et ree
traume

Begrunnelse for indikator;

Rantgen bekken er en tilsvarende screeningsundersgkelse som rgntgen av brystkassen, med
mal & oppdage skade som er assosiert med alvorlig blgdning fra blodarer i behk&#petr

sjeldneog dadeligeskader sonmed riktige tiltak karmedde pasientermaed de prosedyrene
somligger i Nasjonal traumeplaiet skal, som rgntgen av brystkassen, utfgres hos alle
pasienter som blir tatt imot med traumealamndd medATLS-prinsippene som ligger til

grunn for hvordan man skal diagnostisere og behandle pasienter. Ved primaerundersgkelsen er
rantgen bekken en screeningsundersgkelse som utfgres for & oppdage bekkenfraktur som
potensielt kan representere livstruende skaddfiihg i bekken. Indikatoren brukes for & male
etterlevelse av traumeplanen og malet er at alle sykehusene skal veere i grgnn sone.

Begrunnelse for maloppnaelse;

Fagradet for NTR har skjgnnsmessig vurdert grensene for maloppridetfeeligger ingen
internasjonale guidelines for a sette grenseverdier. Fglggadserer besluttetrgntgen
bekken utfarhos >69 % som akseptabelt (grenn kategorf6®%06 som tvilsomt (gul
kategori), og <50 % som ikke akseptabelt (rad kategori).
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Arendal (N=355) | 1 95.5%
Namsos (N=86) | —— 91.9%
Telemark (N=482) | O 91.7%
Lilehammer (N=151) | —— 91.4%
Stavanger (N=509) | e 91.0%
Kristiansand (N=434) | el 90.8%
Vestfold (N=488) | = 90.8%
Kalnes (N=324) | —O— 90.4%
Haugesund (N=187) | —O— 89.3%
Levanger (N=184) | —— 87.5%
Molde (N=223) | —— 87.4%
Drammen (N=264) | —O— 86.4%
Volda (N=95) | —— 86.3%
Mo i Rana (N=79) | —— 86.1%
Gjovik (N=264) | —— 85.6%
St. Olav (N=437) ] —o—~ 85.6%
Tynset (N=48) | —_——— 85.4%
Alesund (N=225) | —d— 84.9%
Kongsvinger (N=101) | —— 84.2%
Tromse (N=247) | —— 82.2%
Hele landet (N=8713) | @ 81.8%
Beerum (N=179) | —— 80.4%
Sandnessjgen (N=66) | —— 78.8%
Stord (N=72) | —_—O— 77.8%
Odda (N=34) | —_— 76.5%
Ringerike (N=309) | —O— 74.4%
Hammerfest (N=130) | —_—— 73.8%
Akershus (N=313) | —o— 73.8%
Haukeland (N=397) | -—O— 73.0%
Bode (N=105) ] —O— 72.4%
Ulleval (N=1248) | O 71.2%
Voss (N=55) | —_—— 69.1%
Forde (N=90) ] —_—— 66.7%
Hamar (N=281) | —— 65.8%
Vesteralen (N=41) | —_—— 63.4%
Narvik (N=67) | —_—— 62.7%
Harstad (N=49) | —_——— 61.2%
Kirkenes (N=56) ] —_— 50.0%
Lofoten (N=38) | <> 39.5%

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

Figur 11.Andel pasienter som fikk utfgrt rantgenundersgkelse av bekken ved ankomst fgrsteasydedars

ble mottatt med traumeteam for et reelt trauiRanktet viser arets maloppnaelse, og de ytre grensene
representerer 95% konfidensintervall. Dette innebzerer at sykehusets gjennomsnittlige maloppnaelse med 95%
sikkerhet ligger innenfor de to ytre grensene.
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Figur 12. Andel pasienter som fikk utfart rantgenundersgkelse av bekkenk@dst farste sykehus av de som
ble mottatt med traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2018 til 2023. Gratt omrade vider +/
standardavvilog gra, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele
perioden.
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Helse Midt-Norge (N=6940) Helse Nord (N=4227) Helse Ser-@st (N=30105)

100% 100% 100%
L i V=N R e
75% o 75% P 75%
AT
50% 50% /\ //\ 50%
P -
25% 25% 25%
0% 0% 0%
. 2018 2020 2022 202
Helse Vest (N=7811) Nasjonalt (N=49084) ‘ :
100% 100%
S = ———N
75% MM _— Syttt
50% 50%
25% 25%
0% 0%
2018 2020 2022 2024 2018 2020 2022 2024

Figur 13. Andel pasienter som fikk utfart rentgenundersgkelse av bekken ved ankomst fgrste sykehus av de som
ble mottatt med traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2018 til 2023 fordelt pa RHF. Qi&deoriser

+/- 3 standardavvilog gra, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele
perioden

Kommentarer

Nasjonalt ble undersgkelsatfgrt hosi overkant awB0% av pasientene. Tretti av sykehusene
etterkom kravet til maloppnaelg€un et sykehus ligger i red sone i 2023.To sykehus 1 i rad
sone i 2022 mot seks i 2021.

Som for de andre screeningsundersgkelsene er det regionale forskjeller i maloppnaelsen

gjennom arene fra 2018. Helse Nord hggetlavt, helt nede pa 40% i 2018, men fabbet
godt for & bedre resultatene, og er na oppe pa niva med deegidreene
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2.3.5 Andeltraumepasientemed IS$%16 mottatt med traumeteam som far rgntgen
bekken ved traumemedk

Definisjon/beskrivelse | Andelrgntgen bekken tatt av pasienteed ISSIL6 mottatt med
traumeteanved ankomst sykehus

Type indikator Prosess

Maloppnéelse GrRnn O 70 % Gul: O 50 % RRd:
Kunnskapsgrunnlag ATLSmanualen 201@). Krav til sykehusene i Nasjonal traumeplan o
besluttet brukt av Fagradet.

Beregning Teller: Antall pasientemed ISSL6 som har fatt rentgen bekken pa

farste sykehus i behandlingsien sonble mottatt med traumeteam for
et reelt traume

Nevner: Antall pasientemedISSOL6 som ble mottatt med traumetean
for et reelt traume

Begrunnelse for indikatoren;

Ogsa for rantgen bekken rapporterer vi pa undergruppen med veldig alsokiged er (| S S (
16). Pa tilsvarende mate, og av samme arsak som for rapporteringen av rantgen av

brystkassen, sa skjerpes kravene til utfarelse av undersgkelsen hos de som er hardest skadet;
utf RBrt hos 090 % ( g 88 % (gul kategopog otfzrt hps <704rel B3 r t  h o
kategori).

Begrunnelse for maloppnaelse;
Fagradet besluttet at kravene til maloppnaelse er hayere for disse pasientene enn for gruppen
som helhet som fglge avdisse pasientertgar mer alvorlige skader
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Result

Stord (N=5) ] © 100.0%
Volda (N=4) | © 100.0%
Namsos (N=6) | © 100.0%
Tynset (N=1) | © 100.0%
Odda (N=2) | 9 100.0%
Gjovik (N=13) ] ——® 100.0%
Mo i Rana (N=11) | —® 100.0%
Sandnessjoen (N=3) | © 100.0%
Lofoten (N=1) | < 100.0%
Arendal (N=29) | -—® 100.0%
Telemark (N=31) ] —— 96.8%
Stavanger (N=74) | —— 95.9%
Alesund (N=23) | —— 95.7%
Vestfold (N=44) | ——P—  955%
Kristiansand (N=42) ] —_—— 929%
Levanger (N=13) | ——e—— 92.3%
Lillehammer (N=25) | —_—— 920%
Kalnes (N=32) | — 90.6%
Molde (N=10) | < 90.0%
Drammen (N=19) | e o] 89.5%
Ringerike (N=32) | —_— 87.5%
St. Olav (N=81) | —— 86.4%
Beerum (N=22) | o S— o p— 86.4%
Haugesund (N=14) | < 85.7%
Voss (N=7) | < 85.7%

Hele landet (N=1009) ] ol 85.4%
Akershus (N=25) | —_— 84.0%
Tromso (N=34) | —— 82.4%
Ulleval (N=244) | —— 82.0%
Haukeland (N=86) | —— 76.7%
Forde (N=9) ] < 66.7%

Narvik (N=3) | < 66.7%
Vesteralen (N=5) | <> 60.0%
Hamar (N=25) | < 60.0%
Hammerfest (N=7) | < 57.1%
Bodo (N=13) | <& 53.8%
Kirkenes (N=6) | \'a 50.0%
Kongsvinger (N=6) | <> 50.0%

Harstad (N=2) | > 0.0%
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m e swmble Bi&tattOnkdtraumeteam for et reelt trauanktet viser arets

2020

Year

2022

91.4%

WQ&A_. 84.0%
76.7%

2024

Figur 15. Andel pasienter som fikk utfart rantgendersgkelse av bekken ved ankomst fagdtehus av de med

I SsS 016
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Figur 14.Figuren viser andel pasienter som fikk utfgrt rentgen undersgkelse av bekken ved ankomst farste
sykehus v
maloppnaelse, og de ytre grensene representerer 95% konfidensintervall. Dette innebaerer at sykehusets
gjennomsnittlige maloppnaelse med 95% sikkerhet ligger innenfor de to ytre grensene.

reel

3 standardavvilog gra, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele

perioden
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Figur 16. Andel pasienter som fikk uttenantgemundersgkelse av bekken ved ankomstdagtehus av deed
1ISSQL6 som ble mottatt med traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2018 til 2023 fordelt p& FittF
onradeviser +- 3 standardavvilog gra, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er

gjennomsnitt for hele perioden.

Kommentarer

Maloppnaelsenar lavere for denne undersgkelsen enn for rgntgen av brystkassele med
alvorlig skader. Nasjonalt ble undersgkelsen utfgrt hos 85% av pasiérgeint0 sykehus
ble alle pasientene undersmhed rgntgen av bekkenditte sykehus ligger i rgd sone i 2023

mot 91 2022.

Somresultatendor de andre screeningsundersgkeldederegionaleforetakene, s&es de

samme forskjellentor denne rantgenundersgkelskielse Nord har hatt darligere resultater
enn de andre og i 2018pa 40% pa det laveste. Trendmrimidlertid ut til & veeregositiv,

og naermer segesultatené de andre regionale foretakeselv om det ikke har slatt ut som en
signifikant endringMen det er & bemerke at 6 av de 9 sykehusene i rgd sone er Helse Nord

sykehus.
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2.3.6 Andel pasienter mottatt med traumeteam som fikk CT undersgkelse.

Definisjon/beskrivelse | Andel CT tatt av pasienter med som blir mgtt med traumeteam ved
ankomst sykehus
Type indikator Prosess

Maloppnaelse Minst mulig variasjori lik praksis ved sykehusene

Kunnskapsgrunnlag ATLSmanualen 201{). Krav til sykehusene i Nasjonal traumeplan ¢
besluttet brukt av Fagradet.

Beregning Teller: Antall pasienter som har fatt CT pa farste sykehus i
behandlingskjeden og som bimttatt med traumeteam for et reelt
traume

Nevner: Antall pasienter som ble mottatt med traumeteam for et ree
traume

Begrunnelse for indikator;

Ved traumemottak brukes Clindersgkelse for & oppdage skader hos pasienter hvor man ved
klinisk undersgkelse ikke kan utelukke alvorlige behandlingstrengende skader. Undersgkelsen
har hgy treffsikkerhet pa identifisering av skader, men medfgrer stralipasanter og bar

ikke gjares pa pasienter som klinisk er vakne uten tegn til sadératoren skal bidra til
etterlevelse av kvalitetssikring slik traumeplanen skisserer og bidra til minst mulig variasjon
mellom sykehus. Det er ikke skilt mellom helgpsCT og organspesifikk Glindersgkelse

(nytt datafelt som spesifiserer dette ble implementert i registeret sommeren 2022).
Traumeplanen har ikke krav om at CT skal utfgres pa alle pasientene.

Begrunnelse for maloppnaelse;
Det foreligger ikke generelle guidelines for bruk av CT ved traumemottak
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Beerum (N=180) ] —— 87.2%
Drammen (N=268) | —O— 86.6%
Namsos (N=86) | —— 86.0%
Arendal (N=355) ] —O— 85.9%
Kristiansand (N=433) | —0- 85.2%
Telemark (N=482) | = o 85.1%
St. Olav (N=437) | —0— 84.9%
Gjovik (N=264) ] —O— 84.8%
Stavanger (N=512) | - 84.2%
Akershus (N=313) | —O— 84.0%
Kalnes (N=324) | —O— 83.3%
Vestfold (N=488) | —O— 83.2%
Haugesund (N=187) | —O— 82.9%
Voss (N=55) | —_—— 81.8%
Tromss (N=247) | —o— 81.8%
Hele landet (N=8723) | & 81.7%
Ulleval (N=1248) | O 81.5%
Mo i Rana (N=79) | —— 81.0%
Hammerfest (N=130) | —— 80.8%
Haukeland (N=397) ] —O— 80.6%
Alesund (N=225) | —O— 80.4%
Ringerike (N=309) ] —O— 79.6%
Stord (N=72) | —_—— 79.2%
Lillehammer (N=151) | —— 78.8%
Hamar (N=281) | —O— 78.6%
Bodg (N=106) | —— 78.3%
Levanger (N=184) | —— 77.7%
Kongsvinger (N=101) | —— 76.2%
Volda (N=95) | —— 75.8%
Vesteralen (N=41) ] —_— 75.6%
Forde (N=90) ] —— 75.6%
Lofoten (N=38) | —_—O— 73.7%
Odda (N=34) | e — 73.5%
Narvik (N=67) | —— 73.1%
Molde (N=224) | —— 72.3%
Tynset (N=49) ] —_—— 71.4%
Sandnessjgen (N=66) | —_—o— 71.2%
Harstad (N=49) | —_—o— 65.3%
Kirkenes (N=56) | —_— 60.7%

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

Figur 17. Andel pasienter som fikk utfgrt Cihdersgkelse veahkomst farste sykehas desomble mottatt med
traumeteam for et reelt traumBunktet viser arets maloppnéaelse, og de ytre grensene representerer 95%
konfidensintervall. Dette innebeerer at sykehusets gjennomsnittlige maloppnaelse med 95% sikkerhet ligger
innenfor de to ytre grensene
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Figur 18. Andel pasienter som fikk utfgrt CT undersgkelse ved ankomst farste sykehus av de som ble mottatt med
traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2018 til 2023. Gratédmviser +# 3 standardavvilog gra,
heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele perioden
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Helse Midt-Norge (N=6948) Helse Nord (N=4242) Helse Sor-@st (N=30135)
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Figur 19. Andel pasienter som fikk utfgrt CT undersgkelse ved ankomst farste sykehus av de som ble mottatt med
traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2018 til 2023 fordelt pa RHF. Graétdenviser +# 3

standardavvilog gra, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele

perioden.

Kommentarer

Av Figur17ser man at det er stor variasjdoruk av CTmellom ykehusengfra 60%ved
Kirkenes sykehusil 87% ved Baerum sykehuBa nasjonalt nivd h&2% av pasientene blitt
undersgkt med CT ved ankomst. Overigden har andele@T gkt svakt nasjonaltPa
regionalt nivaer det heller ingen store forskjelleren Helse Vest har hatt en signifikant
gkning i andel CT utfgrDet er ikke mulig & si noe om dette er korrekt bruk ay@@n det
er vanskelig a forklare forskjellene mellom sykebBum annet enn ugnsket variasjon.
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2.3.7 Andel traumepasientaned S 16 mottatt med traumeteamsom far utfagn CT
undersgkelse i forbindelse med traumemottak

Definisjon/beskrivelse | Andel CT tatt av pasienter med 1685 som blir mgtt med traumeteam
ved ankomst sykehus

Type indikator Prosess

Maloppnaelse Lik praksis

Kunnskapsgrunnlag ATLSmanualen 201®). Krav til sykehusene i Nasjonal traumeplan o
besluttet brukt av Fagradet.

Beregning Teller: Antall pasienter som har fatt CT pa farste sykehus i
behandlingskjeden med I SS O 16
reelt traume

NevnerAnt al |l pasienter med |1 SS O
for et reelt traume

Begrunnelse for indikatoren
Det er samme begrunnelse fouk av CT for denne undergruppen av pasienter som for
gruppen som helhétse over.

Begrunnelse for maloppnaelse;
Det foreligger ikke generelle guidelines for bruk av CT for gruppen med alvorlige skader (ISS
Q16) ved traumemottak.

Akershus (N= 25) —<® 100.0%
Tromse (N=34) | —< 100.0%
Levanger (N=13) | —® 100.0%
Stord (N=5) | < 100.0%
Namsos (N=6) | <© 100.0%
Harstad (N=2) | < 100.0%
Tynset (N=1) | < 100.0%
Odda (N=2) | < 100.0%
Gjovik (N=13) | —< 100.0%
Kongsvinger (N=6) | < 100.0%
Mo i Rana (N=11) ] —< 100.0%
Lofoten (N=1) | < 100.0%
Bode (N=13) | —< 100.0%
Kristiansand (N=42) | ——< 100.0%
Stavanger (N=74) | —+ 97.3%
Lillehammer (N=25) | —_—O—  96.0%
Vestfold (N=44) | —P—  955%
Drammen (N=19) | —_—d— 947%
Ringerike (N=32) | —_—— 93.8%
Arendal (N=29) | —— 93.1%
Hele landet (N=1010) | WO 91.5%
Beerum (N=23) | —_— o 91.3%
Alesund (N=23) | —_— 91.3%
Kalnes (N=32) | —_—— 90.6%
Ulleval (N=244) | —O— 89.8%
Haukeland (N=86) | —— 89.5%
Forde (N=9) | $ 88.9%
St. Olav (N=81) | —— 87.7%
Telemark (N=31) | —_—— 87.1%
Haugesund (N=14) | <> 85.7%
Voss (N=7) | <> 85.7%
Molde (N=10) | <> 80.0%
Hamar (N=25) | 5 80.0%
Volda (N=4) ] <> 75.0%
Narvik (N=3) | <> 66.7%
Kirkenes (N=6) | B 66.7%
Sandnessjoen (N=3) | 2 66.7%
Vesteralen (N=5) | <O 60.0%
Hammerfest (N=7) | 57.1%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Figur 20. Andel pasientesom fikk utfgrt CT undersgkelged ankomst farste sykeraisde med I1S616 som

ble mottatt med traumeteam for et reelt traurRanktet viser arets maloppnaelse, og de ytre grensene
representerer 95% konfidensintervall. Dette innebaerer at sykehusets gjennomsnittlige maloppnaelse med 95%
sikkerhet ligger innenfor de to ytre grensene.
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Figur 21. Andel pasienter som fikk utfart CT undersgkelse ved ankomst farste sykehoseav 8816 som
ble mottatt med traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2018 til 2023. Gné@itlewiser +# 3
standardavvilog gra, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele
perioden.
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Figur 22.Andel pasienter med IS8 som fikk utfgrt CT undersgkelse ved ankomst fgrste sykehus av de som ble
mottatt med traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2018 til 2023 fordelt pd RHF. Gratteoviser +#

3 standardavvilog grd, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele
perioden.

Kommentarer

Nittito prosent awalle pasientene pa nasjonaivafikk utfgrt CT ved ankomstOver perioden
har denne andelen ligget stabilt pa nasjonalt rideéd.foreld stgrre variasjdrbruk av CT
mellom sykehusene enn for hele gruppen av pasidim®b8% ved Hammerfest sykehus til
100% vedl3 av sykehusne Ved de 3 st@te traumesentrerfellleval, St. Olav og
Haukeland)gjennomgikk ca90% CT mens allgjennomgikk CT ved traumesenteret i Nord
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Norge. Det er liten grunn til & tra denne store variasjonen mellom sykehusene har sin arsak
i pasientrelaterte forhold. Uten at man kan si det nmiddegiet sa reflekterer forskjellene

mest sansyniig ulik kultur i fagmiljgene. Hva som er korrekt bruk av CT hos disse
pasientenehar vi ikke per i dag grunnlag férsi noe ombasert pa disse talleadene.

CT-undersgkelse skal kun gjares pa pasienter som er stabile, det vil si at deres kliniske
tilstandtillater det. CT er fortsatt en tidkrevende undersgkelse og skal ikke gjgres pa pasienter
som sirkulatorisk eustabile.De krever umiddelbar operative behandlingstiltak. Noe av
variasjoren kartilskrives dette, men marginalt siden det er sveert fa pasienter som behandles
med ngdintervensjoner.

Et annet forhold er at man ikke bruker tid til & gjgre CT pa et lokalt sykehus dersom pasienten

har skader som krevamiddelbar overflytning til traumesentérorsinkelse av transport
representerer risiko i slike tilfeller.
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2.3.8 Andel traumepasienter med 1SSwndttatt med traumeteam som far utfart en CT
undersgkelse i forbindelse med traumemottak

Definisjon/beskrivelse | Andel CT tatt av pasienter med ISS < 4 som blir mgtt med traumete
ved ankomst sykehus
Type indikator Prosess

Maloppnéelse Lik praksis

Kunnskapsgrunnlag ATLSmanualen 201®). Krav til sykehusene i Nasjonal traumeplan ¢
besluttet brukt av Fagradet.

Beregning Teller: Antall pasienter som har fatt CT pa farste sykehus i
behandlingskjeden med ISS s@mble mottatt med traumeteam for e
reelt traume

Nevner: Antall pasienter med ISS < 4 som ble mottatt med traumets
for et reelt traume

Begrunnelse foindikator;
Det er samme begrunnelse for & gjgre CT sorddandre gruppene referert over.

Begrunnelse for méaloppnéelse;

Det foreligger ikke generelle guidelines for bruk av CT for gruppen med lite alvorlige skader
(ISS <4 ved traumemottak.
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Namsos (N=38) | —_—O— 84.2%
Drammen (N=141) | —— 82.3%
Baerum (N=59) | —— 81.4%
Telemark (N=263) | —— 79.1%
Arendal (N=172) | —— 78.5%

St. Olav (N=165) | —— 78.2%
Akershus (N=168) | —— 78.0%
Vestfold (N=232) | —O— 77.6%
Hammerfest (N=70) | —_—— 77.1%
Kalnes (N=157) | —— 77.1%
Haugesund (N=106) | —— 76.4%
Kristiansand (N=213) | —— 76.1%
Gjovik (N=141) ] —— 75.2%
Stavanger (N=201) | —— 75.1%
Ulleval (N=533) | —O— 73.5%
Tromse (N=101) | —O— 73.3%
Hele landet (N=4016) | (&) 73.2%
Stord (N=37) | <> 73.0%

Mo i Rana (N=36) | <> 72.2%
Voss (N=25) | <> 72.0%
Levanger (N=90) | —_—— 71.1%
Kongsvinger (N=71) | —_—O— 69.0%
Ringerike (N=151) | —— 68.9%
Hamar (N=119) | —O— 68.1%
Haukeland (N=133) | —O— 67.7%
Alesund (N=101) | —_—— 66.3%
Odda (N=20) | <> 65.0%
Vesteralen (N=20) | <> 65.0%
Forde (N=37) | <> 64.9%

Volda (N=54) | —— 64.8%
Tynset (N=29) | <> 62.1%
Sandnessjoen (N=34) | <> 61.8%
Narvik (N=25) | <> 60.0%
Lillehammer (N=59) | —_—O— 57.6%
Bodg (N=35) | <> 57.1%

Molde (N=105) | —_—O— 56.2%
Harstad (N=22) | <> 54.5%
Kirkenes (N=33) | <> 54.5%
Lofoten (N=20) | <> 50.0%

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

Figur 23.Andel pasienter som fikk CT undersgkelsd ankomst farste syketawsde med ISS < domble

mottatt med traumeteam for et reelt trauRanktet viser arets maloppnaelse, og de ytre grensene representerer
95% konfidensintervall. Dette innebzerer at sykehusets gjennomsnittlige maloppnaelse med 95% sikkerhet ligger
innenfor de to ytre grensene.
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Figur 24. Andel pasienter med 1SS<4 som fikk utfgrt CT undersgkelse ved ankomst fgrste sykehus av de som ble
mottatt med traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2018 til 2023. Grédtlemiser + 3 standardavvik
og gra, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele perioden.
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Figur 25. Andel pasienter med 188 som fikk utfart CT undersgkelse ved ankomst farste sykehus av de som ble
mottatt med traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2018 til 2023 fordelt pa RHF. Gratteoviser +#

3 standardavvilog gra, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gijennomsnitt for hele
perioden.

Kommentarer

Syttitre proentav de i overkant a¢000pasientene sofle mottatt med lite alvorligeller

ikke pavisbare skadéikk CT ved ankomssykehusetDet var stor variasjon mellom
sykehusene fr&0% ved Lofoten sykehus 84% ved Namsos sykehusdasjonalt har det veert
lite endringer i antall CT tapa denne pasientgruppen over arene fra 2018 til 2024.

Sammenholtimed CT gjort pa hele pasientgruppen og de med alvorlige skgidegs
undersgkelsen pa feerre pasientemed lite alvorlige skader. Tallet pa utfarte undersgkelser
virker sveert hghtatt i betraktning at dette handler om esientgruppe som i allovedsak vil
samarbeide ved klinisk undersgkelse. Edigmet er at dite representeremgdvendig
overdiagnostikleller atundersgkelsehle utfgrt i mottaksfasen fordi pasienten ikke ble
innlagt og slik registrert som CT tated mottakMenslik CT kan ogs&eere begrunnet med
at manvil sikre seg mot mer alvorlig skadésr pasient utskrivesamn for eksempel
hodeskade man ikke har ressurser til & ovexvikdelig er en nlighetat CT er brukt hos
rusede pasienter for a utelukke samtidig hodeskade seim er arsald det haye tallet med
CT, erdet ikke mulig & si noe om basert pa data vi har i registeret siden ViakKgT-svar i
registeret.
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2.3.9 Andel pasienter med GCSx@ttatt med traumeteam som bli intubert i akuttmottak

Definisjon/beskrivelse | Andel intuberte pasienter i mottak med GCS <9

Type indikator Prosess

Maloppnéelse Lik praksis ved alle sykehiigninst mulig variasjonUt f B3r t hos (
kategori), 8089% (gul kategori) og <80 % (rgd kategori)
Kunnskapsgrunnlag ATLSmanualen 201®). Krav til sykehusene i Nasjonal traumeplan o
besluttet brukt av Fagradet.

Beregning Teller: Antall pasienter ikke intubert prehospitalt som er intubert
mottak pa farste sykehus i behandlingskjeden med GCS < 9 som bl
mottatt med traumeteam for et reelt traume

Nevner: Antall pasienter ikke intubert prehospitalt med GCS < 9 son
mottatt med traumeteam for et reelt traume.

Begrunnelse for indikatoren;

| trdd med ATLSprinsippene skal alle pasienter som har truet luftvei intuberes. Bevisstlgse
pasienter skal raskest mulig ha sikret luftvei for @ unnga redusert tilfarsel av oksygen.
Pasienter med hodeskader er spesielt truet for a fa hinder i luftvgjgBlasgow Coma Score
(GCS) er et godt verktay som helsepersonell er vant til & bruke og som beskriver
bevissthetsgraden til en pasient. Basert pa klinisk erfaring og forskning er det vist at GCS
under 9 representer en fare for blokkering av luftveier.

Begrunnelse for maltall;
Det foreligger ikke guidelirefor maloppnaelse. Fagradet baseripa skjgnn valggrensene
slik de er skissert i beskrivelsen.
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Forde (N=1) <  100.0%
Molde (N=3) © 100.0%
Namsos (N=2) ® 100.0%
Narvik (N=1) < 100.0%
Voss (N=1) < 100.0%
Tynset (N=1) © 100.0%
Volda (N=3) <> 66.7%
Mo i Rana (N=6) <> 66.7%
Stavanger (N=20) < 65.0%
Arendal (N=14) < 64.3%
Ulleval (N=46) —_— 60.9%
Baerum (N=5) <> 60.0%
Haukeland (N=25) < 52.0%
Lillehammer (N=2) <> 50.0%
Alesund (N=6) < 50.0%
Ringerike (N=6) <> 50.0%
Kirkenes (N=2) <> 50.0%
Gjovik (N=2) < 50.0%
Vesteralen (N=2) <> 50.0%
Bodo (N=8) < 50.0%
Hele landet (N=284) —O— 47.9%
Tromso (N=9) <> 44.4%
Telemark (N=17) <> 41.2%
Vestfold (N=15) <> 40.0%
Kristiansand (N=21) <> 38.1%
Kalnes (N=14) < 35.7%
Levanger (N=6) <> 33.3%
Kongsvinger (N=3) <> 33.3%
Hamar (N=7) < 28.6%
Drammen (N=8) <> 25.0%
St. Olav (N=10) < 20.0%
Haugesund (N=6) <> 16.7%
Akershus (N=7) <> 14.3%
Stord (N=1) | @ 0.0%
Hammerfest (N=1) | @ 0.0%
Sandnessjoen (N=2) | € 0.0%
Lofoten (N=1) | @ 0.0%

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

Figur 26.Andelpasienter som blmtuberti mottakved ankomst farste sykerawsde med GCS <8om ble

mottatt med traumeteam for et reelt trauRanktet viser arets maloppnaelse, og de ytre grensene representerer
95% konfidensintervall. Dette innebzerer at sykehusets gjennomsnittlige maloppnaelse med 95% sikkerhet ligger
innenfor de to ytre grensene.
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Figur 27. Andel pasienter med GCS <9 som ble intubed ankomst fgrste sykehus av de som ble mottatt med
traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2018 til 2023. Gratdmviser + 3 standardavvilog gra,
heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele perioden
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Figur 28. Andel pasienter med GCS <9 som ble intulied ankomst farste sykehus av de som ble mottatt med
traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2018 til 2023 fordelt pa RHF. Graétdenviser + 3
standardavvilog gra, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele
perioden.

Kommentarer

Nasjonaltvar det 48% som ble intubert ved ankomst sykehusene. Som det franfkggnr

26 er detfa pasientesom har GCS < 9ed de fleste sykehusene, og resultatene vafierer
0% ved 4 av sykehusene til 100% ved 6 av deenbrede konfidensintervatie gjenspeiler at
det er stor usikkerhet til hva den faktiske maloppnaelsen til sykehusét at sykehuset
behandlet mange pasientBersom et av sykehusene matintubasjonsandel pa 100%
hadde mottatén pasientil, og dennekke ble intubert, ville sykehusetmaloppnaelsfalt ned
til 50 %. Dette demonstrerersikkerheten ved tolkningen av disse dataene. Regionalt er det
storvariasjon i maloppnaelsgerioden fra 2018l 2023.1 Helse Nordvarierer
maloppnaelsefra 0 til 100%som er naturlig grunnet fa pasienter ogsa pa RHF. Dis&e
maderforogsatolkes med stor forsiktighet/ariasjonen enaturligminsti de samme arene i
Helse Sgidst der dehar vaerflest pasienter med GCS <0g en greier her ikke & se noen
signifikant endring

Grunnet det lave antallet pasienter er det mest naturlig & se pa landet som helhet for & si noe
om hvordan behandlingen har utviklet segsjonaltser en at det har veert en nedgang
intubering ved ankomsEr det sa slik at denne manglende etterlevelsen av guidelines som
legene leeres opp i for & ha lov til & fungere i traumeteamene representerer stor risiko? Dette
tallmaterialet er ikke tilstrekkelig for & trekke konklusjoogrvil kreve langt grundigere

dypdykk i basen.

Det er viktig, ved vurdering av tallene, a vaere klar over at redusert bevissthet ikke
nadvendigvis er forarsaket av en alvorlig hodeskade. Rus er en kjent utfordring i forbindelse
med traumemottak, og som kan gi lav GCS fibaesdet alternativer til & intubere melette
krever ngye observasjon og andre luftvegstiltakn til arsak for lav GCS er avklart. | klinisk
praksis kan dette vaere en vurdering som gjgres og kan medfare at man unngar intubering.

Det er en diskusjon internasjonalt i fagmiljger om guideline slik denne ligger nedfelt i ATLS
bar revurderes. Den versjonen som ligger til grunn for ATLS i dag, 10. utgave, er tydelig pa at
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luftvegersomer truet vurderes under A i undersgkelsen av den skadde pasienten. Anses den
adekvat vil man ved D vurdere bevissthetstilstanden. Er det slik at pasienten er pavirket med
GCS pa 8 eller mindre, skal pasienten intube&$.S-manualen er for tiden under revisjon

og hva neste versjon sier er forelgpig ikke klart.
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2.3.10 Andel pasienter med GB9 og IS 16 mottatt med traumeteansom blir intubert i

akuttmottaket

Definisjon/beskrivelse

Andel pasienter med GCS <9 bgS $6 nmottatt med traumeteam som
blir intubert i akuttmottak

Type indikator

Prosess

Maloppnéelse

Lik praksis ved alle sykehiigminst mulig variasjonUt f B3 r t h g
(grgnn kategori) 994 % (gul kategori) <90 % (rgd kategori)

Kunnskapsgrunnlag

ATLSmanualen 201®). Krav til sykehusene i Nasjonal traumeplan o
besluttet brukt av Fagradet.

Beregning

Teller: Antall pasienter ikke intubert prehospitalt som er intubert i
mottak p- fRBrste sykehus i beh
som ble mottatt med traumeteam for et reelt traume

Nevner: Antall pasienter ikke intubert prehospitalt med GCS < 9 og
O 16 som ble mottatt med traum

Begrunnelse for indikatoren;

For undergruppen av pasienter som har mer alvorlige skader, sa skjerpes kravet til intubasjon.
Hardt skadde pasienter taler darligere hypoksi enn mindre skadde pasienter og Fagradet har

hevet kravene til maloppnaelse sammenlignet med gruppen som helhet.

Begrunnelse for maloppnéaelse;

Fagradet har satt kravet sa hayt i erkjennelse av at alvorlig skadde pasienter er sarbare for

hypoksi. Kravet til maloppnaelse er det hgyeste blant indikatorene i NTR.
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Drammen (N=2) | ® 100.0%
Forde (N=1) | ®  100.0%
Levanger (N=1) | - <  100.0%
Molde (N=2) | <® 100.0%
Volda (N=1) | <  100.0%
Namsos (N=1) | < 100.0%
Voss (N=1) | < 100.0%
Gjovik (N=1) < 100.0%
Kongsvinger (N=1 ): < 100.0%
Mo i Rana (N=3) | ©  100.0%
Stavanger (N=10) <> 90.0%
Vestfold (N=5) | ® i 80.0%
Telemark (N=5) | & 80.0%
Ulleval (N=17) | <> 76.5%
St. Olav (N=3,) | <> 66.7%
Alesund (N=3) | <> 66.7%
Ringerike (N=3) | <> 66.7%
Hele landet (N=111) | —O— 64.0%
Haukeland (N=14) | <> 57.1%
Bzerum (N=2) | <> 50.0%
Haugesund (N=2) <> 50.0%
Kirkenes (N=2) | & 50.0%
Vesteralen (N=2) | <> 50.0%
Bode (N=6) <> 50.0%
Arendal (N=4) | < 50.0%
Kalnes (N=3)| & ! 33.3%
Kristiansand (N=10) | <> 1 30.0%
Akershus (N=1) | €~ 0.0%
Tromso (N=1)| ¢ ] 0.0%
Hammerfest (N=1) | € 4 0.0%
Hamar (N=3)| ¢ 0.0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figur 29. Andel pasienter som ble intubert mot t ak ved ankomst f RBrste sykehus

som ble mottatt med traumeteam for et reelt traume. Punktet viser arets maloppnéaelse, og de ytre grensene
representerer 95% konfidensintervall. Dette innebaerer at sykehusets gjennomsnétbgenaelse med 95%
sikkerhet ligger innenfor de to ytre grensene.

Helse Midt-Norge (N=11) I <> | 81.8%
Helse Vest (N=28) I < i 71.4%
Hele landet (N=111) —— 64.0%
Helse Ser-@st (N=57) H <> { 59.6%
Helse Nord (N=15) } <> | 53.3%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Figur30. Andel pasienter som ble intubert i mottak ved

som ble mottatt med traumeteam for et reelt traume fordelt pa RHF. Punktet viser arets maloppnaelse, og de ytre
grensene representerer 95% konfidensintirZette innebeerer at sykehusets gjennomsnittlige maloppnaelse
med 95% sikkerhet ligger innenfor de to ytre grensene
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Figur3LAnd e | pasienter som ble intubert i mottak ved ank

som ble mottatt med traumeteam for et reelt traunedrioden fra 2018 til 20235ratt onrade viser +f 3
standardavvilog gra, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele
perioden.

Helse Midt-Norge (N=76) Helse Nord (N=63) Helse Sor-@st (N=346)

100% 100% 100%

75% 75% 75%

50% 50% 50%

25% 25% 25%

0% 0% 0%

Helse Vest (N=139) Nasjonalt (N=624) 28 2020 Lt 202

100% 100%

75% 75% M/\’/\/_\/\/

50% 50%

25% 25%

0% 0%

2018 2020 2022 2024 2018 2020 2022 2024

Figur32Andel pasienter som ble intubert i mottak ved ank

som ble mottatt med traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2018 tif@@2H% pa RHF Gratt onrade
viser +/- 3 standardavvilog gra, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for
hele perioden.

Kommentarer

Nasjonalt var det 64% av de 111 pasientene med veldig alvorlige skader som ble intubert.
Starrelsen pa pasientgruppen nasjonalt er $itenspeiles i de lave tallene av tilfeller pa

hvert sykehus. Av samme grunn ma tallene pa sykehusniva tolkes med forsiktighet, siden det
for mange awykehusen&un handler om svaert fa pasienter. Det er store variadjmoer

andelen er 0% ved 3 av sykehusegd.00% ved 10 av dem. Naturlig nok var det flest
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pasienter i denne kategorien vglieval (17) der 67%ble intubert. Ved Haukeland, som

mottok nesten like mange pasienter (14),9M&ointubert. Ved sykehuset i Stavanger ble

90% intubert mens ved sykehuset i Kristiansand, som mottok like mange pasienter, ble kun
30%intubert.

Somdet kommer frem aiigur 32 er detstoreforskjeller i maloppnaelse innad i hver region
over arene fra 2018 024. Avsamme figuiser man ogsa at variasjonietallene for
maloppnaelser for lave til &kunnetrekke konklusjon onatdet foreliggerendringer i
behandlingem de ulike regioneneésamtidigser det ut som resultateNasjonalt er stabileg
langtundermaletsom erover95 %

Til tross for at tallene er for sma tiltdekke noen sterke tyder forskjellene mellom sykehusene
med relativt hgye tall at praksisen ikke er ensartaiskellene mellom sykehus som har
tosifrede tall med pasienter som er veldig alvorlig skadétderfor tillate seg a stille
spgrsmalet ordette handler om ugnsket variasjon.

Manmaogsa stille spgrsmalem forskjellene betyr at kvaliteten i den samlede behandlingen

og pa behandlingsresultat er darlig der andelen intuberte er lav? Spagrsmalet kan ikke besvares
med grunnlag i tallene som er presenitdenne rapporterDet erderforbehov for a se

dypere inn i tallene som kun er mulig gjennom forskmifitpele datagrunnlagedén nasjonale
datalasen
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2.3.11 Pasienter med GCSrfed prehospital luftveistiltak

Definisjon/beskrivelse | Andelintuberte pasienter prehospitalt med GCS <9

Type indikator Prosess

Maloppnéelse Lik praksisi minst mulig variasjon. Ingen cuiff verdier er vedtatt
Kunnskapsgrunnlag ATLSmanualen 201(®). Krav til sykehusene i Nasjonal traumeplan o
besluttet brukt av Fagradet.

Beregning Teller: Antall pasienter som er intubert prehospitalt i behandlingskje
med GCS < 9 og ble mottatt med traumeteam for et reelt traume.

Nevner: Antall pasienter med GCS < 9 som ble mottatt med traumet
for et reelt traume

Begrunnelse for indikator;

| trad med ATLSprinsippene skal alle pasienter som har truet luftvei intuberes. Bevisstlgse
pasienter skal raskest mulig ha sikret luftvei for @ unnga redusert tilfgrsel av oksygen.
Pasienter med hodeskader er spesielt truet for & fa hinder i luftvgjgdlasgow Coma Score
(GCS) er et godt verktgy som helsepersonell er vant til & bruke og som beskriver
bevissthetsgraden til en pasient. Basert pa klinisk erfaring og forskning er det vist at GCS
under 9 representer en fare for blokkering av luftveier

Begrunnelse for maloppnaelse;

Det er ikke satt et konkrete méal for maloppnaelse for denne indikatoren. Arsaken til dette er at
intubasjon er en krevende prosedyre & utfgre med stor risiko forabiaeti plassere den

feil. Prehospitalt personell som mgter de fleste pasientene har ikke denne kompetansen.
Legebemannet ambulanse, for eksempel luftambulansen, har slik kompetanse, men mgater et
lite antall av pasientene pa skadestedet.
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Lillehammer (N=1) | < 100.0%
Kirkenes (N=1) | <9 100.0%
Volda (N=4) | % 75.0%
Ulleval (N=109) | —— 58.7%
Tromso (N=16) | <> 56.2%
St. Olav (N=43) | —_—o— 55.8%
Vesteralen (N=4) | < 50.0%
Haukeland (N=38) | <> 42.1%
Hele landet (N=495) | —H— 33.9%
Stord (N=3) | <> 33.3%
Telemark (N=22) | <> 31.8%
Hamar (N=10) | <> 30.0%
Stavanger (N=40) | —_—— 27.5%
Alesund (N=15) | <> 26.7%
Forde (N=4) | < 25.0%
Molde (N=4) | <> 25.0%
Hammerfest (N=4) | <> 25.0%
Drammen (N=13) | <> 23.1%
Mo i Rana (N=5) | <> 20.0%
Vestfold (N=26) | —_— 15.4%
Levanger (N=7) | <> 14.3%
Gjovik (N=8) | <> 12.5%
Ringerike (N=9) | <> 11.1%
Arendal (N=19) | <> 10.5%
Haugesund (N=10) | <> 10.0%
Bodo (N=10) | < 10.0%
Kalnes (N=21) | —_—— 9.5%
Kristiansand (N=27) | —— 7.4%
Akershus (N=6) | & 0.0%
Beerum (N=4) | € 0.0%
Namsos (N=3) | ¢ 0.0%
Narvik (N=2) | ¢ 0.0%
Tynset (N=1) | € 0.0%
Kongsvinger (N=3) | ¢ 0.0%
Sandnessjoen (N=2) | € 0.0%
Lofoten (N=1) | ¢ 0.0%

20% 40% 60% 80% 100%

<
RS

Figur 33.Andel pasienter som fikk luftveishandtering prehospitatt ankomst fgrste sykerassde med GCS<9

som ble mottatt med traumeteam for et reelt tralPumktet viser arets maloppnaelse, og de ytre grensene
representerer 95% konfidensintervall. Dette innebaerer at sykehusets gjennomsnittlige maloppnéaelse med 95%
sikkerhet ligger innenfor de to ytre grenseheftveishandteringerr en tube som plasseres nedenfor
stemmebandene for & sikre fri luftvei.

50%
46.1%
40%
33.2%
= 30%
= J
(7]
(0]
X 20% 20.3%
10%
0%
2018 2020 2022 2024

Year

Figur 34.Andel pasienter som fikk luftveishandtering prehospitadt ankomst farste sykehus av de med GCS<9
som ble mottatt med traumeteam for et reelt traupezioden fra 2018 til 20235ratt onrade viser +# 3
standardavvilog gra, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele
perioden.
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Helse Midt-Norge (N=398) Helse Nord (N=228) Helse Sor-@st (N=1517)
100% 100% 100%

75% 75% 75%

50% 50% 50%
25% 25% 25% v v ; v E .
0% 0% 0%
. 2018 2020 2022 202«
Helse Vest (N=510) Nasjonalt (N=2653) ‘
100% 100%
75% 75%
50% 50%
25% 25% v VTV 4
0% 0%
2018 2020 2022 2024 2018 2020 2022 2024

Figur 35 Andel pasienter som fikk luftveishandtering prehospitalt ved ankomst farste sykehus av de med GCS<9
som ble mottatt med traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2018 til 2023 fordelt p& RHF. Gratt omrade
viser +/- 3 standardavvilog gra, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for
hele perioden.

Helse Midt-Norge (N=76)- —— 43.4%
Hele landet (N=495) - o 33.9%
Helse Nord (N=45)- I 02 { 33.3%
Helse Ser-@st (N=279) - —o— 32.3%
Helse Vest (N=95) - —— 31.6%

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

Figur 36. Andel pasienter som fikk luftveishandterimghospitaltav pasienter med GCS <s@m ble mottatt

med traumeteam for et reelt traunfierdelt pA RHFPunktet viser arets maloppnaelse, og de ytre grensene
representerer 95% konfidensintervall. Dette innebaerer at sykehusets gjennomsnittlige maloppnaelse med 95%
sikkerhet ligger innenfor de to ytre grensene.

Kommentarer

Nasjonalt ble 34% av 495 pasienter intubert prehospital. Variasjonen pa sykehusniva er stor
fra 0% (8 sykehus) til 100% (2 sykehus). | begge ender av spemdet fA pasientedet vil

si at tallene ikke er robuste og falgelig ma man veere varsom med & trekke konklusjoner pa et
sa usikkert grunnlag.

Av sykehusene med et relativt stort antall tilfglfeemkommer atJlleval hadde en
intubasjonsandegda 59% | den andre enden ligger Kristiansand som mottok 27 pasienter der
kun 7% ble intubert. Helse S@fst hallavestmaloppnaelsél tross for at Ullevahar en hgy
maloppnaelseForklaringen finner man i den lave etterlevelsen pa flere av de andre store
sykehusene i regioneDet er ogsa verdt & merke seg at resultatasgnalthar veert stabile i
perioden 2018 til 2023
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2.3.12 Pasienter med GCS<9 og-ll®Sned prehospitaluftveistiltak

Definisjon/beskrivelse | Pasienter med GCS<9 d§S>16 med prehospital luftveistiltak

Type indikator Prosess

Maloppnéelse Lik praksismint mulig variasjon. Ingen cdff verdier er vedtatt
Kunnskapsgrunnlag ATLSmanualen 201(®). Krav til sykehusene i Nasjonal traumeplan o
besluttet brukt av Fagradet.

Beregning Teller: Antall pasienter med prehospital GCS<9 som fadtrutfart

luftveistiltak for de ankommer akuttmottaket.
Nevner: Totalt antall pasienter med prehospital GCS<9.

Begrunnelse for indikator;
Det vises til kapittel 2.3 1Lfor begrunnelse.

Begrunnelse for maloppnaelse;

Det er heller ikke satt et konkrete mal for maloppnéelse for denne indikatoren av samme arsak
som referert i kapitte?.3.12 Siden denne indikatoren handler om de med veldig alvorlige
skader, ville kravene om de hadde veert satt for hele gruppen, veert sfengesse

pasientene.
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Tromse (N=1)| ® 100.0%
Volda (N=1)] ® 100.0%
Ulleval (N=64) | ——— 75.0%
Haugesund (N=2) | k <> ! 50.0%
Molde (N=2) <> 50.0%
Hammerfest (N=2) | & 50.0%
Kirkenes (N=2) | <> 50.0%
Vesteralen (N=2) <> 50.0%
Hamar (N=4) | <& 50.0%
Hele landet (N=168) | —— 42.9%
St. Olav (N=5) | <> 40.0%
Vestfold (N=5) <> 40.0%
Stavanger (N=11 ): <> 27.3%
Haukeland (N=19) | <> 26.3%
MoiRana (N=4)| <> 1 25.0%
Telemark (N=5) [+ < 1 20.0%
Bode (N=7) [ <> 1 14.3%
Akershus (N=1) | € 0.0%
Beerum (N=1)| @ 0.0%
Drammen (N=2) | & 0.0%
Forde (N=1) | 0.0%
Alesund (N=3) | &> 0.0%
Levanger (N=1) | ¢ 0.0%
Ringerike (N=3) | ¢ 0.0%
Namsos (N=1) [ € 0.0%
Voss (N=1)| @ 0.0%
Gjovik (N=1)| @ 0.0%
Kalnes (N=3) | > 0.0%
Arendal (N=4) | € 0.0%
Kristiansand (N=10): 1o 0.0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figur 37. Andel pasienter som fikk luftveishandtering prehospitedt ankomst farste sykehus av pasienter med
GCS<9 0g ISS 16 som ble mottatt med traumeteam for et reelt trauRenktet viser arets maloppnaelse, og de
ytre grensene representerer 95% konfidensintervall. Dette innebaerer at sykehusets gjennomsnittlige
maloppnaelse med 95% sikkerhet ligger innenfor de to ytre grensene.

Helse Ser-Jst (N=103) - —— 51.5%
Hele landet (N=168) - —e— 42.9%
Helse Nord (N=18)- I <> | 33.3%
Helse Midt-Norge (N=13) - I <> i 30.8%
Helse Vest (N=34) - I <> | 26.5%

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

Figur 38. Andel pasienter som fikk luftveishandtering prehospitalt ved ankomst fgrste sykehus av pasienter med
GCS<9 og IS$16 som ble mottatt med traumeteam for et reelt traume fordelt pa Ritktet viser arets
maloppnaelse, og de ytre grensene representerer 95% konfidensintervall. Dette innebaerer at sykehusets
gjennomsnittlige maloppnaelse med 95% sikkerhet ligger innenfor de to ytre grensene.
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Figur 39. Andel pasienter som fikk luftveishandtering prehospitalt ved ankomst fgrste sykehus av pasienter med
GCS<9 og I1SS>16 som ble mottatt med traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2018 til 2023. Gratt
onrade viser + 3 standardavvilog gra, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er
gjennomsnitt for hele perioden.

Helse Midt-Norge (N=173) Helse Nord (N=99) Helse Sor-@st (N=633)
100% 100% 100%
75% 75% \ /\ 75%
A A‘ A/
50% s0%- |Mesad. \/ v V Vo s
25% 25% 25%
0% 0% 0%
Helse Vest (N=237) Nasjonalt (N=1142) 2018 2020 2922 cld
100% 100%
75% 75%
50% 50% k ]V VS VS
25% 25%
0% 0%
2018 2020 2022 2024 2018 2020 2022 2024

Figur 40. Andel pasienter som fikk luftveishandtering prehospitalt ved ankomst fgrstessgkgiasienter med
GCS<9 og IS®16 som ble mottatt med traumeteam for et reelt traume i perioden fra 2018 til 2023 fordelt p&
RHF. Gratt onnade viser +# 3 standardavvilog gra, heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring)
er gjennomsnitt for hele perioden.

Kommentarer

Nasjonaltble 43%a v p asi e nt eintubergrehospBasomdor de@ndre
kvalitetsindikatorenearierer resultateniea 0% (13 sykehus) til 100% (2 sykehuBet er

igjen fa pasienteng falgelig lite robuste tall for & si nesékkert om prestasjonenay

sykehusene med et «relativt» stort arit#libasjoneskiller Ulleval seg igjen ut med hgyeste
intubasjonsandeda 75% | den andre enden ligger Kristiansand som mottok 10 pasienter der
ingen av dem ble intubert. Pa regionalt niva, rdetrer fere tilfeller, er det ogs@oen

forskjeller.| Helse Sa@st ble hveandrepasient intubert, mens i Helse Vest ble Réi5%
intuberti 2023 Den hgye etterlevelsen i Helse st er en fglge av at Ulleval mottok
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mange pasienter i denne gruppen som ble intubert. Ellers i HelsgésEwar
intubasjonsfrekvensen lav.

Ogsa disse forskjellene pa regionalt nivd ma tolkes med forsiktighet av samme grunner som
omtalt for de andr&valitetsindikdorene for luftvegshandterinfjlasjonaltkan en derimot si
atmaloppnéaelseharveert stabil i perioden 2018 til 2023

Det kan veere mange arsaker til forskjellene. Eat bruken av luftambulansen med
kvalifiserte og erfarne anestesileger soan kompetansen til & intubetan variere i ulike
deler av landet. Det kan ogsa veere fagdigsaker slendet foreligger litteratur som stiller
spgrsmalstegn ved om guideline er korrekt.

Forskjellen kan neppe forklares med ulik bruk av verktgyet GCS i vurderingen av pasientenes
bevissthetstilstand. Fra et systemperspektiv er det all grunn til & ga inn i hvorfor vi har disse
forskjellene og noe av det som i s fall mé gjeeesi forske pa problemstillingene knyttet til
intubasjonspraksisen.
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2.3.13 Responstider for utrykninger

Definisjon/beskrivelse | Tid fra AMK oppringing til ambulanse er pa hendelsessted
Type indikator Prosess

Maloppnaelse Ambulansebil skal veere fremme pa hendelsesstedet innen 12 minut
90% prosent av akutte hendelser i tettbebygde strgk (grenn kategor
<12 minutter (rad kategori) og innen 25 minutter i grisgrendte strak
90% av hendelsene (grgnn kategori) <25minnuttefrad kategori)
Kunnskapsgrunnlag Nasjonal kvalitetsindikator Responstid

Beregning Teller: Antall traumehendelser som inntreffer pa steder som er defin
som byer og tettsteder der farste ambulansen er fremme pa hendels
innen 12minutter i 90 prosent av tilfellene

Nevner;Totalt antall traumehendelser som inntreffer pa steder som ¢
definert som byer og tettsteder.

Antall traumehendelser som inntreffer p& steder som er definert son
grisgrendt strek der farste ambulansen er fremme pa hendelsessteq
25 minutter i 90 prosent av tilfellene.

Nevner;Totalt antall traumehendelser som inntreffer pa steder som ¢
definert som grisgrendte.

Begrunnelse for indikatoren.
Det er ikke etablert nasjonale krav til responstidaimbulansetjenesten, men Stortinget
vedtok i 2000 fglgende veiledende responstider for akuttoppdrag:

| byer og tettsteder skal ambulansen vaere fremme pa hendelsesstedet innen 12 minutter i 90
prosent av de akutte hendelsene. | grisgrendte strgk skal ambulansen vaere fremme pa
hendelsesstedet innen 25 minutter i 90 prosent av de akutte hendelsene. Dkatoeender
besluttet av Helsedirektoratet.

Begrunnelse for maloppnaelse;

| tidligere arsrapporter har NTiRke presentertalleneslik de er satt opp i beskrivelsen. Dette
fordi det ikkeer mulig & skille pa akuttoppdrag og hasteoppdrag, heller ikke om ulykken skjer
i tettbebygd eller i grisgrendte strdBet er fglgelig ikke mulig & presentere resultater for
indikatoren.

Vi presenterer imidlertid responstiden uavhengig av hvor ulykken skjedde siden dette er
viktig informasjon som belyser forskjeller i geografi som man i alle fall ma ha med i tolkning
av eventuelle forskjeller i behandlingsresultater.

60



Helse Sar-JOst (N=4787) 1

Helse Vest (N=1333) 1

Helse Midt-Norge (N=1255) A

Nasjonalt (N=8208)

Helse Nord (N=833) -

Figur 41. Fordeling av esponstidtid fra AMK kontaktes til farste ressurs var ggndelsesstedeoppgitt i
minutterper RHFE Tykk vertikal strek er median (§rsentil), boksen er 25l 75-persentil ogde ytre grensene
viser 10 til 90-presentil.
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Helse Vest 1 36% .

Helse Sor-Ost - 41% l
Helse Midt-Norge - 42% .
Helse Nord - 33% -

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

Responstid (minutter): | Under12  Mellom120g24 | Over24

Figur 42 Andelav hendelse der responstidtid fra AMK kontaktes til ferste ressurs var péndelsesstedevar
innenforde ulike kategoriene for maloppnaejser RHF

Type indikator Prosess

Maloppnaelse Monitorere tidsintervallet fra nar AMK ble varslet til ankoms
akuttmottak

Kunnskapsgrunnlag Nasjonal traumeplan

Beregning Teller: Antall pasienter med 1$36 og NISS15 som ankommer

traumemottak innen 15 minutter, 30 minutter, 45 minutter og>45
minutter etter skadetidspunktet.

Nevner: Alle traumepasienter med &% og NISS>15 som ankommet
traumemottak.
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Begrunnelse for indikatoren

Traumepasienter skal raskest mulig transporteres til sykehus med traumefunksjon eller

traumesenter. Denne prosessindikatoren har som formal & bidra til etterlevelse av traumeplan

og bidra til minst mulig variasjon mellom sykehus. Det forventes geogrdéiskigeller.

Begrunnelse for maloppnéelse;

Malet med denne indikatoren er & monitorere tidsintervallet fra AMK ble varslet til pasienten

ankommer akuttmottaket. Prehospital tidsfaktor skal males i trad med vedtatt Nasjonal

traumeplan.
Helse Vest1 2% 17% 22% 58%
Helse Ser-@st1 1% 9% 20% 70%
Helse Nord4  0%7% 13% 80%
Helse Midt-Norgeq1 0% 10% 18% 71%
O‘I% 2(;% 46% 60'% 80'% 106%
Responstid (minutter): Under 15 Mellom 15 og 30 Mellom 30 og 45 Over 45

Figur 43. Andel avhendelser der responstid (tid fra AMK ble varslet til pasienten ankom akuttmottaket) var

innenfor de ulike kategoriene for maloppnéaelse per RHF

Kommentarer

Som det fremgadav Figur 41 saer responstidene rimelig like for utrykningen til skadested i
regionene med unntak for Helse Nord der responstiden er lét@reet gjelder andelen av
oppdrag innenfor tidsintervallene <12 minutter, mellom 12 og 24 og(5igdr 42) sa er det
forskjeller mellom foretakene, og basert pa topografi og befolkningstall er det a forvente at
Helse Nord har lavest andel av oppdrag innen 12 minutter. Sdignetrmed tidligere
arsrapporter er tallene stabile.
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2.3.14 Overlevelse 30 dager etter innleggelse pa sykehus som fglge av skade

Definisjon/beskrivelse | Andel pasienter som dgr innen 30 dager etter skade/ulykke
Type indikator Resultatindikator

Maloppnéelse Ingen

Kunnskapsgrunnlag Definert som nasjonal indikator av Helsedirektoratet
Beregning Utregnes i % av antall pasienter i registeret.

Begrunnelse for indikatoren

Mortalitet har internasjontbeert det viktigsteesultatmalet i forskningen. Dette er i trdd med

at man i mange land har etablert egne traumesystemer som primaert har veert innrettet pa a
etablere sikre og gode systemer for & redde liv og unnga ungdvendige dadsfall. Den Nasjonale
traumeplanen (traumesystgbygger pa de samme prinsippene som ligger til

grunn for det fgrste traumesystem i verden, etablert av American College of S(ryemms

som er innrettet mot & redde liv i redningskjeden bestaende av AMK, ambulansetjenesten og
traumesykehusene.

Begrunnelse for maloppnaelse;

Det er ikke satt en definert maloppnaelse for indikatoren. Det er i et traumesystem, som bestar
av en behandlingskjede med prehospitale tjenester og pasientflyt mellom sykehus, ikke mulig
a sette et maltall som gjelder for sykehusene. | tillegg er detkée pasientfaktorer

(pasientmiks) som ogsa pavirker dagdelighet hvorfor maltall ikke er relevant. Det vises for

avrig til kapittelet?2.1.5 Rapportering av dgdeligheter sider ved rapportering av dgdelighet
diskuteres
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Haukeland (N=467) | O~ 8.1%
Odda (N=38) | —o— 7.9%

Bodg (N=129) | —o— 7.0%
Kirkenes (N=59) | —o— 6.8%
Vesteralen (N=48) | —O— 6.2%
Sandnessjgen (N=70) | —o— 57%
Telemark (N=517) | K 5.6%
Kalnes (N=423) | os 5.4%
Beerum (N=242) | =O— 5.4%

St. Olav (N=485) | KA 52%
Ulleval (N=1353) | @ 4.9%
Hamar (N=344) | (Cal 4.4%
Forde (N=94) | —O— 4.3%
Akershus (N=321) | o 4.0%
Hele landet (N=9677) | o 4.0%
Stord (N=75) | —— 4.0%
Lofoten (N=25) |  +—Q— 4.0%
Stavanger (N=599) | [ 3.7%
Kristiansand (N=438) | (& 3.7%
Haugesund (N=222) | KO- 3.6%
Voss (N=56) | +—Q—— 3.6%
Lilehammer (N=200) |  =Q— 3.5%
Gjovik (N=281) | KO- 3.2%
Levanger (N=193) |  =Q— 3.1%
Drammen (N=325) | O~ 3.1%
Alesund (N=272) | O~ 2.9%
Vestfold (N=495) | O 2.8%
Kongsvinger (N=109) |  =O— 2.8%
Tromsg (N=247) | Q- 2.4%
Arendal (N=376) | <~ 2.4%

Mo iRana (N=97) | «O— 2.1%
Tynset (N=49) [ =O—— 2.0%
Hammerfest (N=148) |  «p— 2.0%
Volda (N=101) [ «— 2.0%
Harstad (N=51) | ~=O— 2.0%
Ringerike (N=316) | 1.9%
Namsos (N=86) | <©— 1.2%
Molde (N=244) | &~ 0.8%
Narvik (N=82) | €©— 0.0%

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

Figur 44. Andelpasientersom dgdénnen 30 dager ettest reelttraume.l tilfeller hvor farste sykehus i
behandlingskjeden ikke registrerte pasienten er de ikke tatt med i beregridegngjelder veldig féilfeller.

Punktet viser arets méaloppnéelse, og de ytre grensene representerer 95% konfidensintervall. Dette innebaerer at
sykehusets gjennomsnittlige maloppnaelse med 95% sikkerhet ligger innenfor de to ytre grensene.
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4%

0%

0 25 50 75 100
PatientAge

D 1SS 0-15 D ISS 16 or above

Figur 45. Aldersfordelingpa pasienter som dade innen 30 dager etter traume gmipa de med 1SS over og
under15. Summen over alle mulige verdier1(@0) innenfor begge gryene blir 100 %. Median scoreist med
stiplede linjer er henholdsvis 77 (rad linje) og 84 (Bidje) for de med ISS over og under 15.

4%

3%

Percent

2%

1%

0%

0 25 50 75 100
Age

D Prehospital (N=43) D Total (N=434) D Traumateam (N=318) D Without Traumateam (N=70)

Figur 46. Aldersfordeling av pasienter som dgde innen 30 dager etter et reelt traume gruppert pa prehospitale
dadsfall, pasienter som fikk traumeteam, pasienter som ikke fikk traumeteam og totalen. Summen over alle
mulige verdier (3100) innenfor hver gruppe blik00 %.For tre av pasientene var det ukjent om pasienten var
mottatt med traumeteam, de er dermed med i totaten ikke i noen av de andre gruppene.
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Prehospital (N=124) Traumateam (N=1398) Without Traumateam (N=342)
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we Fall === Other === Shot/Stabbed/Hit === Traffic accidents === Unknown

Figur 47. Skademekanisme til grunn for 30 dagers mortalitet i perioden 2018 til 2023 fordwitipdpitak
dgdsfall(a), traumealarm (b) og uten traumealarm (c).

Mortality ISS = 16 (N=1283) KA 16.0%

Mortality all (N=9677) & 4.0%

-

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

Figur 48. Mortalitet blantpasienter med ISS over 15 og mortalitet for hele traumepopulasjonen i 2023. Punktet
viser aretsmaloppnéelse, og de ytre grensene representerer 95% konfidensintervall. Dette innebaerer at
sykehusets gjennomsnittlige maloppnaelse med 95% sikkerhet ligger innenfor de to ytre grensene.

20%
15%
~—
3
8 10%
[h'd
5% 4.9%
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Year

Figur 49. Andelpasienter sondlgr innen 30 dager etter skade/ulyldan ble mottatt med traumeteam for et
reelt traume i perioden fra 2018 til 202Gratt onrade viser + 3 standardavvilog gra, heltrukket linje
(oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele perioden.
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Helse Vest (N=1551) 5.2%

Helse Ser-Jst (N=5789) 4.0%

Kl
&
Hele landet (N=9677) & 4.0%
(<]
ol

Helse Nord (N=956) 3.5%

Helse Midt-Norge (N=1381) 3.2%

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

Figur 50. Mortalitet i de fire regionale helseforetakene. Punktet viser arets resultat, og de ytre grensene
representerer 95% konfidensintervall. Dette innebeerer at sykehusets gjennomsnittlige resultat med 95%
sikkerhet ligger innenfor de to ytre grensene.

Helse Midt-Norge (N=7497) Helse Nord (N=4488) Helse Sor-@st (N=33092)

20% 20% 20%
15% 15% 15%
10% 10% 10%

5% { 5 Z ! 5% ‘_ AA Z 5 - é 5% ’_\ o - ﬁ

0% 0% 0%

Helse Vest (N=8811) Nasjonalt (N=53890) 2018 2020 D2 202

20% 20%
15% 15%
10% 10%

5% sz 5% ) - 3 »

0% 0%

2018 2020 2022 2024 2018 2020 2022 2024

Figur 51. Andel pasienter somhgr innen 30 dager etter skade eller ulykken ble mottatt med traumeteam for
et reelt traume i perioden fra 2018 til 2023 fordelt pa RHF. Grattawta viser + 3 standardavvilog gra,
heltrukket linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele perioden.
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Helse Vest (N=257) o 19.1%
K
A

Hele landet (N=1283) 16.0%
Helse Ser-Jst (N=738) - 15.7%
Helse Nord (N=107) . —o— 15.0%
Helse Midt-Norge (N=181) . —— 13.3%

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

Figur 52.Mortalitet for pasienter med ISS oves ilde fire regionale helseforetakene. Punktet viser arets tall og
de ytre grensene representerer 95% konfidensintervall. Dette innebaerer at sykehusets gjennomsnitt med 95%
sikkerhet ligger innenfor de to ytre grensene.

Helse Nord (N=33)- F <> | 84.8%
Helse Ser-Jst (N=231)- —— 82.7%
Hele landet (N=388) - - 82.0%
Helse Midt-Norge (N=44) [ —_—— 81.8%
Helse Vest (N=80) - —e&—i 78.8%

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

Figur 53.Andel som var mottatt med traumeteam av pasienter som dgde3hdeger etter et reelt traume i

hver av de fire regionale helseforetakene. Punktet viser arets antall, og de ytre grensene representerer 95%
konfidensintervall. Dette innebaerer at sykehusets gjennomsnitt med 95% sikkerhet ligger innenfor de to ytre
grensee.
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60% 58.8%

40%

20%

N =391
Figur 54.Mortalitet fordelt p& skademekanisme

Kommentarer

Samlet var deB91 (4 %) ekskludert prehospitale dadsfall023fordelt pal75 kvinner og
216menn. Som det fremkom i &rsrapporten for 2022, sa er det manglende data om
traumemekanisme samt en rekke andre sentrale datapunkter for de fleste prehospitale
pasienten@). Av den grunn inkluderer vi ikke dissedre analyseav dgdsfalutenom i
Figur 46 og Figur47 som gir en overordnet oversiver antall dgdsfall

Av Figur 46 ser en atlgdsfallene prehospitalt fordeles rimelig likt over aldersspennet, mens
blant de mottatt med og uten traumetesandgdeligheten starst blant eldste Vedrgrende
prehospitale dgdsfall har ke komplette talkiden disse ikke registreres systematisk, ikke
minst fordi vi ikke har tilgang til datakildene. Hvor mange som faktisk dar prehospitalt er
derfor uklartog tallene for prehospitale dgdsfall bar tolkes med forsiktighet

Vi har ogsa ved forberedelsene av arsrappesdeat deter ulik praksis for hvordan
variabelerregistreres som bidrar til at det kan forekommen noen fa feil i tallet.

Som det fremgar aWigur 45 ser vi at dadeligheten for bade de med ISS < 16 og med ISS fra
16 og oppovevar hgyesblant de eldste pasiante. Blante over65 ar dgde303om

utgjorde 7% av alledgde Av kvinnenesomutgjorde derden minste andeleav de eldre

(>64), dgdel48(49%).
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Forde som var innlagt sykehustgjarlavenergi (59%) og hayenergifall (17%den starste
andelen av dedsfalbeFigur 54. Tross at bilulykker er den klart starste arsak til skadejor
gruppen en liten andel av de dd8et %9.

| gruppen undertriagerte veet 38(15%) som dagde. Av dissar 994 eldre enn 6436). Av
de undertriagerte som dgde hadde hel©3%) skadet seg som folge lavenergifall.

Som det fremkommer av tallene er det forskjeller mellom sykehusene med spenn8ré til
men det er sma tall, og som falge av over omtatbmenter, kan man ikke trekkikise

konklusjoner om det er kvalitetsforskjeller i behandlingen som falge av disse. Dog skal
fagmiljgene ved hvert enkelt sykehus, som sitter neermest til & forsta egne tall, ikke la veere a
kritisk & evaluere dem.

Pa regionniva er det ogsa forskjellodeligheten er starst i Helse Vest i 2023 og minst i
Helse Midt, slik den ogséa haeert tidligere Det er imidlertid heller ikkéer mulig & si noe
sikkert om forskjellene er uttrykk for kvalitetsforskjeller i behandlingen.

Den samledeadeligheten vaB91i 2023nar prehospitale dgdsfall ekskludenegns det i
2022 var #3 dgdeved eksklusjon aprehospitalelgdsfall Det vil si enmarginalnedgang pa
0,3% | 2021 var det 365 dgde og da registrerte vi ikke prehospitale dgdsfall. Det vil si at
dadeligheten i 2023, pa de som ankom sykehugp&aamme niva sorden var i 202(9).

Av Figur 51 somviser nasjonal og regional utviklingd synesgsétallene a veere relativt
stabile i perioden fra 2018.
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2.3.15 Undertriage

Definisjon/beskrivelse

Andel veldig alvorligskadde a si ent er (defi ner
uten traumeteam i teller og summen av antall veldig alvorlig skadc
mottatt med traumeteam og uten traumeteam i nevner

Type indikator

Struktur

Maloppnaelse

Maloppnaelse for undertriage er forelgpkkedefinert siden det ikke
foreligger en internasjonalt anerkjent guideline med bruk av
definisjonenInternasjonalt, blant annet i USA, har man brukt <5%,
men da med en definisjon der man i nevner inkluderer alle pasieni
som innlegges uavhengig av I8® omtale i kapittel 2.1.4nder og
overtriage.

Kunnskapsgrunnlag Nasjonal traumeplan

Beregning Teller: Antall pasientermed1S316 som i kke er
traumeteam

Nevner: Antall undertriagerte pasienter med 3% $m er mottatt
med traumeteam

Begrunnelse for indikatoren

Pasienter med alvorlig skade skal triageres prehospraiisporteres til riktig sykehus og tas

i mot av et tr

aumet eam. Pasienter som er

imot av et traumeteam er undertriagerte, med risiko for at tidskritisk diagnostikk og
behandling forsinkes. Andel underyete er en internasjonalt anerkjent kvalitetsindikator i
traumeomsorgen som gir viktige opplysninger om pasientsikkerhet og presisjonen til

triageverktgyet som brukes.

Imidlertid er ikke dette en indikator som internasjonalt brukes

annet enn i forskninghg da som regel knyttet til enkeltsykehus, blant annet i en artikkel fra

Ulleval i 200Q10).

NTR er som et nasjonalt register unike i internasjonal sammenheng ved at vi registrerer
undertriagerte pasienter. Andre registre samler ikke data pa disse pasientene siden de enten
bare registrerer de som kommer inn med traumealarm, inkluderer bare digstig&adde
pasientene eller er avhengige av at pasienter samtykker til registrering. Ikke minst er det ingen
andre land der sykehusene ved forskrift forpliktes til a inkludere pasienter i nasjonale
kvalitetsregistre, slik vi har det i Norge.

Andel undertriage er definert saantallveldig alvorlig skadde pasienter (definert som ISS

016) mottatt
traumeteam o0¢g

taller eghsumnreraavy anéall veldigralvarlig skadde mottatt med

v el

d

ut en tr aumet debvimsi andelpasiemes lvis ( d e f i
alvorlige skadeomfang underestimeres ved triageringen fgr pasientens aideorstale
kapittel 2.1.4Under og overtriage

Begrunnelse for maloppnaelse;

Andel undertriage er valgt som nasjonal kvalitetsindikator fordi undertriagerte pasienter
utsettes for risiko siden de ikke mottas med traumeteam og risiko for at alvorlige skader ikke
oppdages tidligellerikke oppdages i det hele tatt.

Undertriage som nasjonal kvalitetsindikator er en anbefaling i nasjonal traumeplan.
Kunnskap om undertriage og arsak til undertriage ved eget sykehus er viktig & identifisere for
a komme med tiltak for & gke kvalitet og bedre pasientsikkerhet
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Narvik (N=9) | : & | 66.7%
Drammen (N=44) d [ <> | 56.8%
Hammerfest (N=14) i ' <> | 50.0%
Alesund (N=42) ! <> 452%
Haugesund (N=25)- b <> | 44.0%
Baerum (N=41)- C <> | 43.9%
Lilehammer (N=44) : k <> i 43.2%
Bodg (N=21) < 38.1%

Stord (N=8) | : < | 37.5%

Kalnes (N=50) <> 36.0%
Odda (N=3) L <> ! 33.3%
Levanger (N=18) | : > ’ 27.8%
Sandnessjoen (N=4)- ' <> | 25.0%
Haukeland (N=116) | ——— 241%
Hele landet (N=1060) | =OH 24.0%
Telemark (N=42) | ' <> 1 23.8%
Giovik (N=17) | : & | 23.5%
Molde (N=13)- L <> 1 23.1%

Mo i Rana (N=14) | ' @ : 21.4%
Volda (N=5) |+ > : 20.0%

St. Olav (N=101) | —— 18.8%
Forde (N=11) ' © | 18.2%
Vesteralen (N=6) ] © ! 16.7%
Hamar (N=38) | — = 15.8%
Stavanger (N=88) | —— 14.8%
Ulleval (N=267) | +— 8.6%
Namsos (N=6) y <& 1 0.0%
Voss (N=7) 1 & 1 0.0%
Kirkenes (N=6): < 1 0.0%

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

Figur 55. Andel uindertriagete definert sonpasienter med veldig alvorlig skade (IS86) som ikke ble mottatt med

traumeteam ved ankomst fgrste sykehus. Pasienter som ankom sykehus mer enn 48 timer etter skade, for eksempel pasienter
som kommer fra sykehusopphold i utlandet, eller pasienter som oppsgkte helsehjelp mer enn 48 timekesttar ulyk

ekskludert. | figuren visegsultatendor bare de sykehusene som har lett systematisk etter undertiragerteykehusene

som ikke sgker systematiskreultatene veere kunstig lave. Oversikt over hvilke sygketim sgker systematisk finnes i

Tabell5. Punktet viser arets maloppnaelse, og de ytre grensene representerer 95% konfidensintervall. Dette innebzerer at
sykehusets gjennomsnittlige maloppnaelse med 95% sikkerhet ligger innenfor de to ytre grensene
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Tabell 7. Oversikt over hvilke sykehus som sgker systematisk etter pasienter som skal inkluderes i registeret.
Pasienter som er tatt imot med traumeteam som ikke er traume er ekskludert fra tabellen. | kolonnen traumeteam
angis antall pasienter som fikk team dgplonnen ikke traumeteam angis antall pasienter som er identifisert

som undertriagerteéSykehus som har oppgitt at de ikke leter systematisk er ekskludert fra tabellen.

Sykehus Reelle traumermottatt | Reelle traumer ikke Undertriage (%) Reelle traumer
med traumeteam og IS§ mottatt med traumeteam med | SS
O 16 og |ISS O 16

Bodg 13 8 389 21
Baerum 23 18 449 41
Drammen 19 25 579 44
Farde 9 2 189 11
Gjogvik 13 4 249 17
Hamar 25 6 169 38
Hammerfest 7 7 509 14
Haugesund 14 11 449 25
Haukeland 88 28 249 116
Kalnes 32 18 369 50
Kirkenes 6 0 0% 6
Levanger 13 5 289 18
Lillehammer 25 19 439 44
Mo i Rana 11 3 219 14
Molde 10 3 239 13
Namsos 6 0 0% 6
Narvik 3 6 679 9
Odda 2 1 339 3
Sandnessjgen 3 1 259 4
St. Olav 81 19 199 101
Stavanger 75 13 159 88
Stord 5 3 389 8
Telemark 32 10 249 42
Ulleval 244 23 9% 267
Vesteralen 5 1 179 6
Volda 4 1 20% 5
Voss 7 0 0% 7
Alesund 23 19 459 42
Nasjonalt (uten 798 254 24,04 1060
sykehus som ikke

leter systematisk)

Kommentarer

Fagradet for NTR har ikke vedtatt undertriage som en kvalitetsindikator enna. | denne
arsrapporten velger NTR a presentere undertriage pa samme mate som vedtatte
kvalitetsindikatorer ettersom dette er viktig indikatorer sm@n noeom pasientsikkerhet og
kvalitet pa traumebehandlingebet jobbes videre i 2024 for & fa denne indikatoren inn som
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en kvalitetsindikatarSamlet for hele lande®r undertriage pa420% mot22, 6 i 2022 Det

er @ bemerke at det foreld en beklagelig feil i i utregningen av undertriage i arsrapporten for
2022. Sykehus som ikke lette systematisk etter undertriage ble inkludert i utregmitigen
medfgrteat tall ble falskt lave.

Som dekommer fremav tabellen sa foreligger det store forskjeller mellom sykehusene pa
undertriage, fn 0% pa Voss og i Kirkenes 6% i Narvik. | fortolkningen av dataene for
disse ma man ha med seg at det handler om fa pasienter.

Nar det gjelder de starre sykehusene er tallene mer robuste og det er Ulleval som har de
laveste tallene med 9%, Stavanger me%h dg§ St. Olav med 9% Sammenlignet med

tallene fra 2022 er dette en liten bedring for allaukeland ligger pa samme niva som i 2022
(24%). Det er flere av de starre traumesykehusene som har hgye tall (Bodg, Baerum,
Drammen, Kalnes, Lillehammer, Telemark og Alesund).

Sammenlignet mecdhpporten for 2022r detogsanoen sykehus som har hatt en negativ
utvikling, spesielt Drammen som i 2022 hadde 2B&dde i 2023undertriage pa hele 57%.

Leting etter undertriagerte pasien¢éerressurskrevende. Det er en stor utfordring at
registrarene ikke har tilstrekkelig méd til & gjgre denne viktige jobbeFRorskjellene

mellom sykehusene kan i stor grad tilskrives dette. Siden det na er vedtatt av de regionale
foretakene at ressursene til dette arbeidet skal gkeiet & hape at dette implementeres slik
at alle kan komme ned pa lavere undertriage.

Detersykehusene selv som bé&gnner egne tall og det derfor viktig at alle som ligger
hayt vurderer egne talbg hvilke tiltak som ma gjerefor a sikre at alle pasientene blir
mottatt med korrekt ressui&ke minst erdet viktig at man leerer av de med godeitdiva er
det de gja?
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2.3.16 Overtriage

Definisjon/beskrivels¢ Andel pasienter sofmehandles med traumeteam ved ankomsi
sykehus som kan anses ikke a trenge traumeteam.

Type indikator Prosess

Maloppnaelse Maloppnaelse foovertriage er i Nasjonal traumeplan anbefalt
ligge under 50%

Kunnskapsgrunnlag | Nasjonal traumeplan

Beregning Teller: Alle med ISS16 mottatt med traumeteam

Nevner: Alle IS 16 mottatt med traumetearalle med ISS
016 mottatt med traumeteam

Begrunnelse for indikatoren:;

Dette er en indikator som brukes internasjonalt. | Norge har vi til i dag ikke omtalt denne i

vare arsrapporter. Hensikten med denne indikatoren er & kritisk vurdere om
seleksjonskriteriene er korrekte som brukes for & utlgse traumealarm. Grunnenpér@gvi

ene siden skal ha kriterier som sikrer at alle med potensielt alvorlige skader faktisk blir

mottatt med traumeteam. P& den andre siden er det viktig at pasienter ikke overbehandles
siden det potensielt kan medfare uheldige konsekvenser. Overbiebandébaerer ogsa at

man bruker ungdvendig mye helseressurser pa mottak av disse pasientene. Det vises ellers til
kapittel 2.14 Under og overtriagéhvor dette omtales.

Begrunnelse for maloppnaelse;

Det er ikke satt tall for dette i registeret. | traumeplanen er det imidlertid satt et mal at
overtriage skal vaere < 5@%d). Dette malet er satt basert pa det som brukes i blant annet i
traumesystemene i UA). Traumesystemer varierer fra land til land og malet som er satt i
den norske planen er basertd#i amerikanske systemet.
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Ahus (N=2146) Alesund (N=1115) Arendal (N=1875) Baerum (N=990) Bode (N=528)
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Figur 56. Andel pasienter som mottas med traumeteam uten veldig alvorlige skader. Figuren viser utvikling for
hvert sykehus fra 2018023. Gratt omrade viser +8 standardavvik og gréeltrukket linje (oransje stiplet
linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele perioden.

Tabell8. Tabellen viser andel pasienter fordelt pa sykehus, andel pasienter metid®§ andel pasienter som
ikke var tatt imot med traumeten med 815, andel overtriage i prosent pa sykehusene
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Haukeland 311 41 78% 399
Kalnes 292 81 90% 324
Kirkenes 50 5 89% 56
Kongsvinger 95 8 949 101
Kristiansand 392 3 90% 434
Levanger 171 4 93% 184
Lillehammer 126 30 83% 151
Lofoten 37 2 97% 38
Mo i Rana 68 15 86% 79
Molde 215 19 96% 225
Namsos 80 0 93% 86
Narvik 64 13 96% 67
Odda 32 3 94% 34
Ringerike 277 16 90% 309
Sandnessjgen 63 5 95% 66
St. Olav 356 28 81% 437
Stavanger 439 75 85% 514
Stord 67 0 93% 72
Telemark 451 24 93% 483
Tromsg 213 0 86 247
Tynset 48 0 98% 49
Tensberg 444 3 91% 488
Ulleval 1004 82 80% 1248
Vesteralen 36 6 88Y% 41
Volda 91 6 96% 95
Voss 48 1 87% 55
Alesund 202 39 90% 225
Sum 7717 711 88% 8731
Kommentarer

Som det fremgar avigur 56 sa er andelen varierende fra 83% til 98% pa sykehusniva. Det er
langt mindre variasjon mellom sykehusene pa denne indikatoren enn pa undertriage. Pa
regionalt og nasjonalt niva er det store bildet at tallene har veert relativt stabile i perioden fra
2018 tl 2023.

Sammenlignet med anbefalingen, som star i traumeplanen, sa er overtriagen ved sykehusene
hay. Spgrsmalet er imidlertid om malet passer for vart traumesystem. Dette har ikke veert
vurdert, siden vi ikke har malt og presentert indikatoren tidligere.

Sammenlignet med USA er den norske sykehusstrukturen sveert forskjellig og ikke minst

skiller vi oss grunnet den norske topografien. Norge er langstrakt med mye fjell og fjorder og
det er sveert store avstander mellom en stor del av sykehusene. Som det kemiare
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Tabell5 bestar vart traumesystem av 4 traumesentre og 34 sykehus. Av disse 34 sykehusene
er det 13 som har mindre enn 100 traumemottak, i ghltiver 4. dag. Mange av de samme
sykehusene har hgy overtriage. Det er helt klart ngdvendig & ha et minimum av traumemottak
for & ha adekvat kompetanse. Fglgelig er det ogsa ngdvendig at maoristet

traumesystemet analyserer traumekriterier opp mot de presenterte tallene i rapporten, og
vurderer riktigheten av a bruke overtriagemalet som brukes i traumesystemet i USA, hos oss.
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3 Anderesultater og analyser

3.1 Andre analyser

| dette kapittelet vil det bli presentert demografiske data for traumepopulasjiadedata
som skademekanisme og presentasjon avfdateen utvalgte skademekanismerllegg vil
detbli presentert data og statistikk pa sykehusopphold som liggedggn og intensivdggn for
traumepopulasjonen.

3.2 Demografiskelata for traumepopulasjonen

| 2023ble det inkluder®759pasienter i NTRTallene iFigur 57 representere det fgrste
sykehus i behandlingskjeden. Pasienter som overflyttes til et annet sykehus telles ikke to
gangerAv disse vai3352kvinner 0g6407menn. Gjennomsnittsalder for kvinner v og

for menn43 ar.
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Figur 57. Alders og kjgnnsfordeling for pasienter inkludert i NTR i 2023.
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Kommentarer

Somdet fremkommeer den stgrste andelen traumepasienter yngre mennsgalderen 15
19 &r og menn i alderen 559 ar.Som figurerviser,er det flere menn i alle aldersgruppe
med unntak for de tre eldste der kvinnemgigrflertallet Som godt beskrevet i tidligere
arsrapport er det lavenergiskadene som dominerer blaidste lavenergifall.

3.3 Skadens alvorlighet

Anatomiske alvorlighetsgraderiagsom Injury Serverity Score (ISS) tar utgangspunkt i AlIS
skadegradering (klassifikasjon av skadens alvorlighet). ISS regner verdien for den mest
alvorlige skaden i de tre hardest skadde kroppsregioheBeS O16 er en i nterna

definisjon av veldig alvorlig skade, og assosieres med gkt dgdelighet. | 20231288de
pasi ent eli343i 202, not11893 pasienter i 2021.

Haukeland (N=469) | NN 24.7%
Lilehammer (N=201) | [N 21.9%
St. Olav (N=485) | [N 20.8%
Ulleval (N=1353) | [N 19.7%
Beerum (N=242) | [N 16.9%
Bodg (N=133) | [N 15.8%
Alesund (N=283) | [N 14.8%
Stavanger (N=603) | [ 14.6%
MoiRana (N=97)| [N 14.4%
Tromse (N=247) | [N 13.8%
Drammen (N=325) | [N 13.5%
Hele landet (N=9759) | [N 13.3%
Ringerike (N=335) | [ 12.5%
Voss (N=56) | [N 12.5%
Vesteralen (N=48) | I 12.5%
Kalnes (N=423) | [ 11.8%
Forde (N=95) | [N 11.6%
Haugesund (N=223) | [N 11.2%
Hamar (N=344) | I 11.0%
Stord (N=75) | N 10.7%
Narvik (N=86) | [ 10.5%

Kirkenes (N=61) | [ 9.8%
Kristiansand (N=438) | [ 9.8%

Vestfold (N=495) | [ 9.7%
Levanger (N=193) | [ 9.3%
Arendal (N=376) | [ 9.3%
Hammerfest (N=157) | [ 8.9%
Telemark (N=517) | [ 8.1%
Akershus (N=323) | [ 8.0%
Odda (N=38) | [ 7.9%

Namsos (N=86) | M 7.0%

Gjovik (N=281) | [ 6.0%
Kongsvinger (N=109) | [ 5.5%
Sandnessjoen (N=73) | Il 5.5%

Molde (N=247)| Il 5.3%

Volda (N=102) | [l 4.9%

Harstad (N=51) | [ 3.9%

Lofoten (N=40) | M 2.5%

Tynset (N=49) | W 2.0%

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

Figur 58. Andel pasienter med ISS16 for et reelt traume basert pa ferste sykehus.
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3.4 Skadelokalisasjon hos alle og de med de alvorligste skadene

50%

40%

35.9%

30%

20%

10%

0%

N = 9759

Figur 59. Andel pasienter som har skader i de ulike kroppsregionene. Ettersom pasienter kan ha skader i flere
kroppsregioner vil ikke prosentene summere seg til 100%.
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Figur 60. Andel pasienter medllS 3 eller hgyeréordelt pa kroppsregiohgyere i de ulike kroppsregionene.
Pasienter kan ha AIS 3 eller hgyere i flere kroppsregioner samtidig.

Kommentarer

Ved kategoriseringen av skadene har vi brukt kategoriene som brukesriakisale(6) (se
kapittel 2.1.3, det vil hode, ansikt, nakke, thoraks, abdomen, ryggskjelett (spine),
overekstremiteter, underekstremiteter og endelig extertibkdg fremstillervi antallet som
ikke hadde noen fysiske skader.

Denne gangen har vi valgt & presenteridken kroppsregiompasienter skader seg i. Vi
presenterer 2 figurer pa detter den farst&igur59 viser tallene for alle pasientene
uavhengig av skadegrad, mens den afdrer 60 viser hvordan fordelingen var for de
alvorlige skadene, det vil si de med AIS fra 3 og oppover.
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Av figurene ser vi at det er muskskjelettskadene (ovarg undereks. samt spineg
hodeskadensom dominerer. C&0% avpasientene har muskel og skjelettskader og 36% av
dem har hodeskad

3.5 Skademekanisme og typskader

Bakgrunn for hvorfor data pa skademekanisme blir preseritestapporten for NTRr at

NTR samler data pd mekanismen eller den eksterne faktoren som foréksakeBe

forklaringi Tabell9. Data og statistikk pa skademekanisme kan hitléeforebygge skader

og ulykker ogfalge utvikling over tid.

| dette underkapittelet har vi valgt & presentere antall pasienter fordelt pa skademekanismene
og videre i kapittelet har vi valgt ut noen skademekanismer som har et stort potensiale for
forebygging, som selvpafgrte skadgrpenetrerende skader. | tillegg vil vi ga mer i dybden

pa sykkel, MC og esparkesykkelulykker i dette kapittelet.

Tabell9. Forklaring til skademekanisme og de ulike kategoriene

Ulykke medmotorkjgretay ikke motorsykkel skadd pasient er passasjer eller fgrer av et motorkjgre
f.eks. bil,varebil tungtransport kjgretgy, buss, UTV/AThgscooter, traktpr
Motorsykkelulykke(skadd pasient er passasier eller fgrer av en motorsykkel/moped)

Sykkellykke (skadd pasient er passasjer eller fgrer asylkel,elsykkel, sparksykkel el sparkesykkel
Fatgjenger(skadd pasient er forgjenger)

Trafikk: Annet(skadd pasierdr passasjer eller farer av andre transportmfdi&s. bat, skip, fly og tog)
Skutt av handvapeiagle, rifle.eller annen type skytevapen

Stukket awkniv, sverd, og andre skarpe eller spisse objekter

Truffet av eller slatt medtumpe bjekt (f.eks.tre, grein, stang, steimenneskelickroppsdelmetall,
annet)

Lavenergifall (fall frasamme niva opptil en mejadbs! Alvorlig skade er ikke nadvendigvis forarsake
av hgenergi

Hgyenergiall (fall fra hgyere niviiFall fra sammégydekombinertmed fart sontilleggsfaktor
registreres sorhgyenergi. Eksempel alpiskateboardulykker

Eksplosjonsskade (skadd pasient er involvert i eksplosjon)

Annet

Ukjent
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22.5%

20%

10%

0%

N =9759
Figur 61. Fordelingav hovedkademekanisnfer traumepasienter.
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Figur 62. Andel ulykkehvor skademekanismen er oppdittersom @t kan veere flere skademekanismer knyttet
til en ulykkevil ikke prosentene summere seg til 1003 eksempel kan earbeidsulykkegsa veere en
fallulykke Ulikt antall i nevner skyldes at antall manglende registrger varierer blant skademekanismene.

Kommentarer

Fordelingen av skademekanismer for ulykker registrert i NTR i 2023 erRirshi 61.

Ulykker med motorkjaretgy star for den starste andelen, etterfulgt av lavenergifall og
hgyenergifall. Disse tre kategoriene for skademekanisme utgjer til sammen 64% av traumene
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i 2023 Figur 61 viserhovedskademekanismeoyg Figur 62 viser pasienter som har blitt utsatt
for flere skademekanismer.

3.6 Penetrerende skader

Med penetrerendskader meneskade forarsaket av vagjsnnomtrenginged skarpt objekt
(f.eks.kule, kniv spyd, glassbit, spikgpale eller bombefragménDet er gkende
oppmerksomhet rundt penetrerende skader i forbindelse med voldsheridialadra NTR

viser atca.5,0% av traunepopulasjonehar blitt utsatt for penetrerende skade i arene 2018 til
og med2023Figur 63. Dettema sees i sammenheng med skadeintenbyjam voldshendelser

og overfallder intensjoneng hensikterer & pafare en annen person skade altinepe.

20%

—_— - 6.5%
5% S N\ g 4 9%
. ; 3.4%

2018 2020 2022 2024
Year

Figur 63. Andel penetrerende skadekskludert selvpafgitraumepopulasjonen fra 2018 til og med 2023. Gratt
omrade viser +/ 3 standardavvik og gra, heltrukket linjeransje stiplet linje ved prosessndring )er
gjennomsnitt for helperioden. (N = 2355)

Kommentarer

Det er fra mediene sin side lgftet frem at det i de siste arene er en bekymring rundt gkning av
voldshendelser som involverer skudd og stikkskader i Norge. NTR moriitder

skadeintesjon og pertrerendeskacer. Som Figur 63 viserer det et stabilt antall pasienter

med penetmendeskader fra 2018 til og med 2023355 pasienter kom inn med penetrerende
skader i perioden 2018 til 2023.

3.7 Selvpafarte skader

Ifalge dadsarsaksregistenedr det693 selvmord i 2028ordelt pa ulikedgdsarsaker
(forgiftning, hengningtvelning, drukning skyting og ekspolsive stoffer, skjeerende og
stikkenderedskaper, sprang fra hgyt sted og annet).

| falge FHIfinnes det ikke nasjonale tall pa forekomst og utvikling over tid. NTR monitorer

skadeintensjonar denner opplys$ og dokumentertimidlertid er det ikke alltid mulig &
klargjare arsak, spesielt gjelder dette-fadj trafikkulykker.
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Figur 64. Andel ®lvpafarte skadertraumepopulasjonen fra 2018 til og med 20@8att omrade viser/- 3
standardavvilog gra, heltrukket linj€oransje stiplet linje ved prosess i endrireg)gjennomsnitt for hele
periodenN=1579

Kommentarer

Selvmord og selvpafarte skader er et stort samfunnspratbempafarer individerfamilier

og samfunnestore belastninge@kt bevissthet om psykisk helse og tilgang til hjelp for
personer i akutt psykisk krise, i tillegg til kompetansegkning i helsetjenesten, skole og
befolkningen til & gjenkjenne tegn pa at personer er i fare for seg selv er viktige faktorer for a
fa ned atall selvmord og antall pasienter som pafarer seg selv skade. | tillegg til antallet
traumepasienter som kommer til sykehus med sébnpe skadef296), kommer antallet som

blir behandlet pa legevakt, fastlege og som ikke blir behandlet i helsetjenesten i det hele tatt.
Det eret stort potensiafor forebygging nar det gjelder selvpafarte skadeegjeringen har

en nullvisjon for selvmord og har utarbeidet kandlingsplan for forebygging av selvmerd

Ingen & misteHandlingsplanen omtaler ogsa selvpaferte skader og tiltak for dette. Det
mangler nasjonale tall for forekomst og utvikling over tid for selvpafarte skadeer

registret 1579 pasienter i NTR med selvpafarte skader i perioden 2018 til R6&hsialet

for & forebygge disse skadene er stort, og det bar jobbes med tiltak bade i
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten nar det gjelder denne pasientgruppen. For
2023 vardet296 som er registert i NTR hvor det er villet skadeintensjon.
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3.8 Veitrafiklulykker, skader og ulykker med kjgretay

Veitrafikkulykker utgjaren stor andel av pasientene som kommer inn pa sykehus som traume.
Av 9790 pasienter i 2023 var 4069 involvert i en ulykkedkjgretgy. Det har veert en

nedgang i dgdsfall som fglge av veitrafikkulykker i Norge ifglge SSB.

NTR samler data pa skademekanismalke typerkjarekjgretay som involvert, om ulykken
skjer pa offentligprivat vei og den skadde sin rolle i ulykken (fgrer av kjgretay, passasijer
eller fotgjenger) | analysene nedenfor presentereaniel pasienter fordelt pa type kjgretay
for ulykker som involverer kjgretgy. Andel pasienter fordelt pa type kjgretay for ulykker pa
vei, andel pasienter fordelt pa kjagretay for ulykker utenfor veandel pasienter fordelt pa
hvilken rolle pasienten hadde i transportulgkki NTR defineres transportulykke som

hvilken som helst kjgretaysanordning som primeert er designet for, eller blir brukt til &
transportere mennesker eller gods fra et sted til et annet. (Dette omfatter ogsa andre kjgretay
som ikke er motorkjareyw. Veitrafikkulykke defineres@m personskade som har skjedd pa
offentlig eller privat vei, gate eller plass &pen for alminnelig ferdsel og som involverer
kigretay i bevegelse, dette inkluderer ogsa sykkelvelt pa vei.
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Figur 65. Andelpasienterfordelt pa type kjgretay for ulykksom involverekjaretay
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Figur 66. Andelpasienter fordelt pa type kjeretéy ulykker pa vei.
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Figur 67.Andelpasienterfordelt pa kjeretay for ulykker utenfor vei.
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Figur 68. Andelpasienter fordelt p&vilken rolle pasienten hadde i transportulykken
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Figur 69. Fordelingen aypasientenes rolleveitrafikkulykke.

90



78.5%

75%

50%

25%

9.7%
7.0%
4.8%
0%
<
(\QQ \,90(‘ 6‘\(\
& o &
Q'b" Q% N)

Figur 70. Fordelingenav pasientenes rolle for ulykker utenfor.vei

Kommentarer

Den starste andelen ulykker med kjaretay er bilulykk&r2 % 208hendelseér Den skadde
sin rolle i veitrafikkulykker er som oftest farer av kjgretayet 74,2%,%&4 de skadde er
passasjer og 5,8% er fotgjengerdevsonmskadei veitrafikkulykker.

For ulykker som skjer utenfor offentlig vei er den starste andelen fgrer av kjor@@n\s89.
For ulykker utenfor vei er det sykkel og motorsykkelulykker som dominerer.
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3.8.1 Skader medC, sykkebg elektrisk sparkesykkel

Etter innspill fra NTR sitt fagrad til arsrapporten for 2023, var det et gnske & belyse skader og
ulykker for myke trafikanter. Det har i tillegg veert en god del medieomtale rundt bruk av el
sparkesykkel i 2023 og 2024 i forbindelse med regulering veddwa#kohol og hjelmbruk.

Vi har valgt a gjere analyser pa sykkelektrisksparkesykkel og motorsykkel i denne

rapporten.

800 /\

Number of cases
H N
o o
o o

N
o
o

2019 2020 2021 2022 2023
Year
—— Bike (N=3464) —— Electric scooter (N=605) —— MC (N=2521)

Figur 71.Utvikling av antall ulykker md sykkel elektrisksparkesykkel og MC ulykkéa 20192023.
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Figur 72 Alders og kjgnnsfordehg for skader som involverer bil, elektrisk sparkesykit, og sykkel.
Kommentarer

Figur 71 viser utviklingen fra 2019 til 2023 pa antall ulykker med sykkel, elektrisk
sparkesykkel og motorsykkel. Det er fortsatt flest motorsykkelulykker etterfulgt av
sykkelulykkersom blir lagt inn ved traumesykehuseNeér det gjelder sparkesykler ble det
innfart strengere regulering i januar 2020 og i tillegg har flere kommuner innfgrt egne
reguleringer og ordninger knyttet tiksparkesyklerNar det gjelder aldersfordelingen sa er

det flest menn i alle aldersgrupper som skader seg pa MC, sykkel og elektrisk sparkesykkel.

| media har det i det siste aret kommet fram en bekymring om allelykRene, og spesielt

at det er middelaldrende menn som har omkommet. Vi gjenfinner opphopning i antallene vi
presenterer aldersgruppene 45 til 65, men denne er likevel liten i forhold tilndarkane
opphopning av antall ulykker for MC i aldersgruppenrlB6ar Det vil si blant de som kjare
lettere motorsykler. For syklister ses opphopningenlykkeneblant de helt unge og fra 30

til 65 ar. For & ha et sammenligningsgrunnlag haatvimed bilulykkeri fremstillingen.
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3.8.1.1 Hjelmbruk

NTR registreretjelmbrukfor ulykker der hjelm enten er pabudt eller sterkt anbefalt, som f
eksempel motorsykkesykkel og elsparkesykkel. Det er ogsa aktuelt ved arbeidsulykker i for
eksempel bygg og anleggsarbeid. Hjelmbruk er ogsa aktuelt ved sport og fritidsulykker som

riding, klatring, skateboard og alpine ulykker. Her har vi valgt ut & se pa hjembruk ved
sykkelulykker, elsparkesykkelulykker og motorsykkelulykker.
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Figur 73.Utviklingen avhjelmbrukvedsykkelulykkerGratt omrade viser/- 3 standardavvilog grg heltrukket
linje (oransje stiplet linje ved prosess i endrirgg)gjennomsnitfor hele perioden.

Bike helmet, Men (N=2266) Bike helmet, Women (N=775)
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Figur 74.Utvikling av hjelmbrukvedsykkelulykker fordelt pa kign@ratt omrade viser/- 3 standardavvilog
gra, heltrukket linjg(oransje stiplet linje ved prosess i endrimg)gjennomsnitt for hele perioden.
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Figur 75.Utvikling av hjelmbrukvedel-sparkesykkellykker.Gratt omrade viser/- 3 standardavvilog gra,
heltrukket linje(oransje stiplet linje ved prosess i endrirgg)gjennomsnitt for hele perioden
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Figur 76.Utvikling av hjelmbrukvedMC-ulykker.Gratt omradeviser +/- 3 standardavvilog gra, heltrukket
linje (oransje stiplet linje ved prosess i endrirgg)gjennomsnitt for hele perioden.
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Bike (N=3041) Electric scooter (N=480) MC (N=2354)
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Figur 77.Utvikling av hjelmbrukvedsykkelulykkerelektrisksparkesykkebg MC. Gratt omradeviser +/- 3
standardavvilog gra, heltrukket linj€oransje stiplet linje ved prosess i endrireg)gjennomsnitt for hele
perioden.

Kommentarer

Det er relativt stabil hjelmbruk fdyadesykkel, etsparkesykkel og motorsykkel fra 2019 til
2023.Det er midlertid storvariasjonmellom gruppene, fra at nesten alle har brukt hjelm av
de som har veert utsatt for M@ykker i den ene enden, til at bare £2% av de som skader

seg pa ebparkesykkel bruker hjelm i den andre. Mellom disse er syklistene, der ca. 60% av
de som har veert utsatt for ulykke brukte hjelm. Det er viktig & papeke at vi bare har tall for
hjelImbruk for de som har skadet seg, og dettéke ngdvendigvis representativt for

gruppene som helhet. Likevel er det naerliggende a tro at dette reflekterer ulike kulturer,
stattet opp aat det kun er regulering av hjelmbruk for yngre i gruppen som skader seg pa
elektrisksparkesykkel.

3.8.2 Sammenhengnellombruk av hjelm og hodeskader

Bruk av hjelm er et viktig sikkerhetsaspekt &hsparkesyklister, syklister og motorsyklister.
Det er pabudt med hjelm for-sparkesyklister for aldersgruppen-12 ar. Det er ikke pabudt
med hjelm for voksne edparkesyklister. Hjelm er designet for a absorbere stat og beskytte
hodeti tilfelle fall eller kollisjon. Malet er & beskytte mog forebyggehodeskader.
Hodeskader kan fa store konsekvenser pa individniva.

Bike, With Helmet (N=3496) Bike, Without Helmet (N=1930)

Eletric Scooter, With Helmet (N=64) Eletric Scooter, Without Helmet (N=416)

MC, With Helmet (N=3714) MC, Without Helmet (N=96)

2020 2022 2016 2018 2020

Ar

Figur 78.Utvikling av andel hodeskader fordelt pgelmbruk og fremkomstmidd@ratt omrade viser +/3
standardavvik og gra, heltrukken linje (oransje stiplet linje ved prosess i endring) er gjennomsnitt for hele
perioden.
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Kommentarer

Figur 78 viser andel hodeskader fordelt pa hjelmbruk ved sykkel,ridklgparkesykkel og
motorsykkel. For motorsykkel ligger andelen hodeskadehgyere uten bruk av hjelm, det
gjelder ogsa for andel hodeskader ved sykkelulykker. Nar det gjelder andel hodeskader for
elektrisk sparkesykkelulykkesa synes det ogsa a veere tilfelle, fwskjellen i tallene er

usikre sa disse ma tolkes med forsiktighet

| vurderingen av disse tallene sa er det viktig & veere klar over at man med registerbaserte tall
ikke kan fastsla at hjelm beskytter mot hodeskader siden det kan finnes konfunderende
faktorer som pavirker bade hjelmbruk og risiko for ulykke som ikke égjistrert. Det er

derfor i utgangspunktet mulig at forskjellene kan forklares pa annet vis. Nar det er sagt er det
imidlertid mange internasjonale studier, der man har stgrre kontroll pa slike faktorer, som
viser at hjelm beskytter mot hodeskader.

3.9 Liggedgagn for traumepopulasjonen

Liggedagn pa sykehus for til antall dggn en pasient er innlagieetigiykke Dette kan

variere betydelig avhengig av alvorlighetsgra8ed) pasientens generelle helse, og kvaliteten
pa behandlingerLiggedagn pavirkesidere avskadéype,alder, komplikasjoner i forlapet og
rehabiliteringsbehovet. NTR monitorer liggedagn i hele behandlingskjeden. Deatviosi
pasienter som overflyttes i akuttfasen fra akuttsykehus med traumefunksjon til traumesenter
og deretter tilbake til akuttsykehus, registreres liggedggn for hele forlgpet.
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Tynset (N=49) 1
Kongsvinger (N=109) 4
Voss (N=56) 4

Stord (N=75)

Hamar (N=344) 4
Odda (N=38) 1
Ringerike (N=335) 4
Sandnessjoen (N=73)
Molde (N=247) 1
Arendal (N=376) 1
Gjovik (N=281)4
Haugesund (N=223) 4
Kirkenes (N=61) 1
Lofoten (N=40) 1
Vestfold (N=495) 4
Drammen (N=325) 1
Volda (N=102) 1
Baerum (N=242) 1
Forde (N=95) 4
Hammerfest (N=157) 4
Kalnes (N=423) 1
Kristiansand (N=438) 4
Telemark (N=517)4
Vesteralen (N=48) 4
Akershus (N=323) 1
Mo i Rana (N=97) 4
Alesund (N=283) 1
Nasjonalt (N=9757) 1
Harstad (N=51) 1
Levanger (N=193)1
Lillehammer (N=201) 4
Namsos (N=86)
Narvik (N=86) 1
Stavanger (N=603) 1
St. Olav (N=485) 4
Tromso (N=247)4
Ulleval (N=1351) 4
Bode (N=133)4
Haukeland (N=469) 4
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Days in hospital
Figur 79. Median antall pabegynte liggegn for traumepopulasjonen, fordelt pa sykehiggedagrer her
definert som pabegynte kalenderddyor pasienten har ligget pa sykehusetall liggedggnper pasient er
summen av alléggedggnved fgrste sykehus i behandlingskje(itare opphold for samme traume summeres)
Punktet er median (5persenil) og de yte grensene viser 1@l 90-persentil

Kommentarer

Selv om vi har mulighet til & registrere hele pasientlgpet, sa er det dessverre ikke slik at vi
klarer & samle alle data pa dem. En utfordring har veert at valkicfar registrerat en

pasient som er ferdigbehandlet i akuttfaBettes til neste sykehus.

Som det fremkommer dvigur 79. Siden vi ikke har et komplett bilde, rapporterer vi derfor
samlet liggetid p&un det farste sykehuset i forlgpet

3.10 Intensivopphold for traumepopulasjonen

Intensivdggn for traumepasienter refererer til antall dggn en pasient tilbringer pa
intensivavdeling. Intensivavdelinger@emannet og har utstyr tildvervake og behandle
pasienter med livstruende tilstander som krever kontinuerlig medisinsk tilsyn og avansert
behandling Faktorer som skadens alvorlighet, skader i flere organsystemer, komplikasjoner,
alder og generell helse pavirker behovet for intensivbehandling.
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Figur 80. Median antall pabegynteiensivdggn for traumepopulasjonen, fordelt pa sykehus. Intensivdggn er
her definert som pabegynte kalenderdggn med overvakning/intensivbehafdtaibintensivdagn per pasient
er summen av allstensidagn ved farste sykehus i behandlingskjdtlere opphold for samme traume
summeres)Punktet er median (5persenil) og de yte grensene viser 1@l 90-persentil.

Kommentarer

Intensivplasser pa sykehusene er en begrenset resurs. Nasjonalt traumeregister overvaker hvor
stor andel av traumepasientene som far intensivopphold for hvert syBemuslet

fremkommer avFigur 79 er det stospredning i antall liggedagn ved flere av sykehusene. Det
understrekesat det rapporteres samlet antall dagn for kun det farste sykehuset pasienten er
innlagt ved.

3.11 Overflytninger

Akuttsykehus med traumefunksjon er en viktig del av traumesystemet og den lokale
helseberedskapen. Akuttsykehus med traumefunksjon skal kunne gi riktig initialbehandling til
de hardest skadde pasienten og ha overflytningsrutiner for pasienter som averstige
sykehusets kompetanse og ressurser eller oppfyller kriteriene for & bli overflyttet til
traumesenter. Malet er at pasienten skal far den samme behandlingen uavhengig av hvilket
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sykehus og tidspunkt pasienten innlegges pa. Dette forutsetter et minstekrav til beredskap,
kompetanse, erfaring, trening, infrastruktur, organisering samt dedikasjon fra ledelsen i det
lokale helseforetakef11).

De fleste traumepasienter ankommer akuttsykehus med traumefunksjon og kan
ferdigbehandles der uten at de har behov for overflytning til et av landets fire traumesentere.
Kriterier for overflytning fra akuttsykehus med traumefunksjon til traumesentetedoti

alle fire helseregioner og skal sikre tidlig kontakt med traumesenteret for radfaring om
eventuelloverflytning (11).

For alvorlig skadde pasienter er tidlig overflytning til traumesenter avgjarende for & gke
overlevelse og redusere varig funksjonstap. | Nasjonal traumeplan er det definert
overflytningskriterier der akuttsykehus med traumefunksjon tar tidlig kontakt med
traumesentefll).

| 2023 var det 38 akuttsykehus med traumefunksjon som mottok traumepasienter. Nasjonalt

traumeregister overvaker pasientflyten og samler data for overflyttede pasienter mellom
akuttsykehus med traumefunksjon og de fire regionale traumesenterne.
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Figur 81.Overflytninger fra akuttsykehus med traumefunksjon til regionalt traumesenter. Pasienter som ikke kan
ferdigbehandles pa lokalsykehus eller som er sa alvorlig skadd at de i henhold til traumeplanen trenger avansert
akuttbehandling, blir overflyttet til tumesenterne.
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