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Kvalitetsregistre i forbedringsarbeid

Medisinske kvalitetsregistre har som hovedformal a bidra til gkt kvalitet i
pasientbehandlingen. Registrenes resultater er en unik kilde til pasientrettet
kvalitetsforbedringsarbeid

De kan:

Veaere utgangspunkt for pasientrettet kvalitetsforbedringsarbeid ved a avdekke
omrader med lav maloppnaelse og ugnsket variasjon

Gi fortlgpende resultatoppnaelse for igangsatte forbedringstiltak

Overvake resultatoppnaelse, og at behandling holder god kvalitet over tid

SKDE
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Nasjonalt servicemiljg for medisinske kvalitetsregistre '

Egen seksjon i SKDE som bidrar til a sikre Senicenili
drift og god utnyttelse av de medisinske ;
kvalitetsregistrene.

% Nasjonalt
4l servicemilio

Servicemiljget er et operativt
kompetansemiljp med hovedsete i SKDE,
og med regionale enheter i alle de fire

Servicemilj@

Fagsenter for

sitt regionale helseforetak. pasientrapporterte daa

regionale helseforetakene. e BN
)
De regionale enhetene har saerskilt —— ’\
ansvar ovenfor kvalitetsregistre tillagt s /_
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Nasjonalt servicemiljg veileder de medisinske
kvalitetsregistrene og tilbyr kompetanse innen:

Opprettelse og drift

Jus og personvern
Kvalitetsforbedring

Finansiering

IKT

Statistikk, analyse og rapportering

Formidling av resultater




SKDE
Helsedirektoratets krav til nasjonale medisinske

kvalitetsregistre

Arsrapport etter mal
Registeret skal arlig dokumentere dekningsgrad pa individniva

Registeret skal ha en velfungerende resultattjeneste for tilgjengeliggjoring av data til
innregistrerende enheter

Registeret skal kunne vise til god utvikling og funksjon i henhold til kriterier for stadieinndeling for
registrene

Registeret skal kunne vise til hvordan resultatene benyttes i forbedringsarbeid

Registeret skal male etterlevelse av nasjonale retningslinjer hvis slike finnes for det aktuelle
fagomradet / pasientgruppen

Registeret skal presentere pasientrapporterte utfallsmal (PROM)

Resultater fra registeret skal gjgres offentlig tilgjengelig pa SKDEs nettside minst 1x pr ar



Stadieinndeling SKDE

o Stadium 4
Stadium 3

O
Stadium 2

Stadium 1



Stadieinndeling SKDE

Krav stadium 1
Registeret tilfredsstiller Helsedirektoratets kriterier for nasjonal

status

Registeret har en beskrivelse av metode for beregning av ‘
dekningsgrad og har en beskrivelse av alle variabler .
Registeret har definert kliniske kvalitetsindikatorer for Sta d lum 4
pasientgruppen 3

Registeret har en beskrivelse av analyser som er relevante for a

oppfylle registerets formal

Registeret har en beskrivelse av hvordan resultater gjgres

tilgjengelig for relevante mottagere

Registeret har rutiner for opplaering i datafangst og bruk av

registeret hos innregistrerende enheter

Registeret utgir arsrapport i henhold til beskrevne krav

Registeret har en oppdatert plan for videreutvikling




Stadieinndeling SKDE

Krav stadium 2
Registeret samler data fra alle aktuelle helseregioner
Registeret presenterer kvalitetsindikatorene pa nasjonalt

niva

Registeret har en konkret plan for giennomfgring av ‘
dekningsgradsanalyser .
Registeret har en konkret plan for gjennomfgring av Sta d lum 4
analyser og jevnlig rapportering av resultater pa enhetsniva 3

tilbake tildeltakende enheter

Registeret har en oppdatert plan for videre utvikling

Stadium 1



Stadieinndeling SKDE

Krav stadium 3
Registeret kan dokumentere kompletthet av kvalitetsindikatorer
Registeret kan dokumentere dekningsgrad pa minst 60% i lgpet av de
siste to ar
Registeret skal minimum arlig presentere kvalitetsindikatorresultater
interaktivt pa nettsiden kvalitetsregistre.no
Registrerende enheter kan fa utlevert/tilgjengeliggjort egne aggregerte

og nasjonale resultater

Registeret presenterer deltakende enhetenes etterlevelse av de viktigste
faglige retningslinjer

Registeret har en oppdatert plan for videre utvikling




Stadieinndeling SKDE

Krav stadium 4
Registeret har i lgpet av de siste 5 ar dokumentert om innsamlede data
er korrekte og reliable
Registeret kan dokumentere dekningsgrad pa minst 80 % i lgpet av de
siste to ar
Registeret skal minst to ganger arlig presentere

kvalitetsindikatorresultater interaktivt pa nettsiden kvalitetsregistre.no
Registeret skal dokumentere at data anvendes vitenskapelig
(datautlevering, publisering)

Registeret presenterer resultater pa enhetsniva for PROM/PREM (der
dette er mulig)

Stadium 1



Stadieinndeling SKDE

o Stadium 4
Stadium 3

O
Stadium 2

Stadium 1



Stadieinndeling SKDE

e Oppfyller ikke krav til niva B

e Registeret kan dokumentere at det i rapporteringsaret har

identifisert forbedringsomrader, og at det er igangsatt eller
kontinuert pasientrettet kvalitetsforbedringsarbeid

—

Registeret kan dokumentere resultater fra kvalitetsforbedrende tiltak
som har veert igangsatt i Igpet av de siste tre ar. Tiltakene skal vaere

basert pa kunnskap fra registeret

adium 1




Stadieinndeling SKDE

Stadium 4

Stadium 3
O

Stadium 2
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*Oppfyller ikke krav til niva B
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Stadium 1 ‘
N

eRegisteret kan dokumentere at det i rapporteringsaret har identifisert forbedringsomrader,

og at det er igangsatt eller kontinuert pasientrettet kvalitetsforbedringsarbeid

J
N

Registeret kan dokumentere resultater fra kvalitetsforbedrende tiltak som har veert igangsatt i
Igpet av de siste tre ar. Tiltakene skal veere basert pa kunnskap fra registeret

J




Rapportering av forbedringstiltak |

Arsrapport

5 Pasientrettet kvalitetsforbedring

5.1 Identifiserte forbedringsomrader

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

5.2 lgangsatte/utfgrte forbedringstiltak

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

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

Tiltak og resultat

Kolonne A:
Aktuelt
forbedringsomrade

Kolonne B:
Tidsperiode
for tiltlaket

Kolonne C:
Hva ble gjort av hvem?

Kolonne D:
Hvilke resultater ble
oppnadd?

SKDE



Ekspertgruppen for medisinske
kvalitetsregistre

Ekspertgruppen har 12 medlemmer:
- ett medlem fra hver av de fire store universitetene (Oslo, Bergen, Trondheim, Tromsg)
- ett medlem fra hver av de fire regionale helseforetakene
- ett medlem fra Kreftregisteret og ett fra Folkehelseinstituttet
- ett medlem med kompetanse pa klinisk forbedringsarbeid

- ett medlem med kompetanse pa pasientrapporterte data (PROM)

Ekspertgruppen har en arlig gjiennomgang av registrenes arsrapporter. Dette for a sikre at hvert
kvalitetsregister fungerer etter sitt formal, og i trad med krav til drift og rapportering for a
opprettholde status som nasjonale kvalitetsregistre.

Ekspertgruppen skal ogsa vurdere alle nye sgknader om nasjonal status
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Arsrapporter 2023

Stadieinndeling I P
Stadium og niva Antall registre

Det stilles krav til faglig utvikling i kvalitetsre-
gistre med nasjonal status. Kravene i stadium 1
er en forutsetning for a fa nasjonal status, mens
stadium 4 beskriver det som forventes av et
velfungerende kvalitetsregister.

| tillegg til at registrene vurderes til stadium
1-4, vurderes de na ogsa pa tre nivaer (A-C)
som beskriver i hvilken grad registrenes resul-
tater anvendes til pasientrettet kvalitetsfor-
bedring. Den heyeste vurderingen ett register
kan fa er 4A, og er uttrykk for et velfungerende
register.

| 2022 nadde 14 registre hoyeste niva, totalt 11
registre avanserte i stadium og/eller niva og 4
gikk ned til lavere stadium og/eller niva.
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NASJONALE MEDISINSKE KVALITETSREGISTRE

2023 I I

207 2018 2019 2020 2021 2022

Kvalitetsforbedringsarbeid

Resultater fra ﬁ?(valitetsregistre har fort til kvaﬁgtsforbedrings—
arbeid eller kvalitetsforbedringsprosjekter, og 34 registre kan
dokumentere resultater fra kvalitetsforbedringstiltak som har
veert igangsatt i lapet av de siste tre ar.




Strategi 2024-26

STRATEGISK HANDLINGSPLAN 2024-2026

Strategisk handlingsplan skal bidra til & innfri forventninger til fremtidig funks-
jon og bruk av de nasjonale medisinske kvalitetsregistrene. | handlingsplanen er
det fem strategiske omrader servicemiljget skal vektlegge i perioden.

Alle nasjonale kvalitetsregistre skal etter fire ars drift kunne
dokumentere bruk av registerets resultater i konkret klinisk
forbedringsarbeid.

SKDE



SKDE
Kvalitetsforbedringsprosjekter

Medisinske kvalitetsregistre har som hovedformal a bidra til gkt kvalitet i
pasientbehandlingen.

For a stimulere til kvalitetsforbedringsarbeid og utvikling av kompetanse pa
omradet er det gremerket egne midler som skal ga til konkrete
kvalitetsforbedringsprosjekter.

Nasjonalt servicemiljg har siden 2015 arlig lyst ut nasjonale midler til
giennomf@ring av kvalitetsforbedringsprosjekter med bruk av resultater fra

medisinske kvalitetsregistre.

Totalt har 28 prosjekter fatt tildelt midler i perioden 2015-2023.
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Info utlysning av midler

Hvem kan sgke midler
Nasjonale medisinske kvalitetsregistre

Regionale helseforetak, helseforetak, sykehus og kliniske miljg som
benytte data fra nasjonale medisinske kvalitetsregistre til
pasientrettet kvalitetsforbedringsarbeid

Krav til prosjekter:

Kvalitetsforbedringsprosjektet skal benytte resultater fra et nasjonalt medisinsk kvalitetsregister, der det er
pavist ugnsket variasjon eller suboptimalt resultat

Variabler/indikatorer som brukes som utgangspunkt for forbedringsarbeidet skal derfor vaere eksisterende
variabler/indikatorer i et nasjonalt medisinsk kvalitetsregister

Effekten av tiltak i prosjektet skal kunne fglges. Deltagende enheter og enhetsvise resultater bgr derfor
oppgis i statusrapporter og sluttrapport, og ma kunne fglges pa kvalitetsregistre.no og i registerets
arsrapporter

Seknaden skal inneholde en beskrivelse av fag- og lederforankring, hvordan forbedringskompetanse,
brukermedvirkning og et tverrfaglig behandlingsteam er sikret eller en plan for hvordan dette skal skaffes til
veie nar/ dersom prosjektet blir startet
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Faggruppe for kvalitetsforbedring i servicemiljget

Faggruppe med medlemmer fra Nasjonalt
servicemiljg i alle regioner

Kompetanse pa planlegging og
giennomfering av kliniske
forbedringsprosjekter

Faggruppen vurderer alle spknader og
veileder prosjektene gjennom hele
kvalitetsforbedringsprosjektet:
planlegging, gjennomfgring og evaluering




Leger i spesialisering — forbedringsarbeid

12 LOVDATA

Leger i spesialisering (LIS) skal

Forskrift om spesialistutdanning og spesialistgodkjenning for leger og tannleger £ Innholdsfortegnelse gj enno qu) re
Lm-37 Kunne melde uenskede hendelser og pasientskader, forsta mulige arsaker til hendelsen, vite hvordan hendelsen skal fO r b e d rl N gsa r b e | d
falges opp og hvordan ideer til forbedring kan fremmes og arbeides med pa egen arbeidsplass.
LM-38 Kjenne til stotteordninger for leger og annet helsepersonell ved ugnskede hendelser og pasientskader pa egen
arbeidsplass.
LM-39 Kjenne til pasientrettigheter og behov for kommunikasjon og oppfalging av pasient og parerende ved ugnskede hendelser
og pasiensfader. Vi har en ansatt som jobber
LM-40 Kjenne til de ulike kvalitetsregistrene og hvordan disse brukes i forbedring av helsetjenesten.
— sammen med
LIM-41 Kunne anvende relevante e-helseverktey i arbeidet med forbedring av klinisk praksis, pasientforlgp, administrative 1 1 5
e e kvalitetsregistrene for a lage
Lif-42 Kunne anvende forbedringskunnskap fil a forbedre klinisk praksis, pasientforlep og/eller administrative arbeidsprosesser p ro SJ e kte rsom k an veere
pa egen arbeidsplass.
V-3 FOrsta forskjelien melom nvordan data samies nn 0g analySeres 1 10rSKningsareid, 1oroednngsarverd og revisjons-, a kt ue I I e fo r I_I S

kontroll og tilsynsarbeid og vite hvordan resultater fra forbedringsarbeid publiseres.



Kvalitetsforbedringsprosjekt Tonsilleregisteret

SKDE

Blgdning etter tonsillektomi

Stor variasjon i andel reinnleggelser, kan
knyttes opp mot operasjons-metode

Syv sykehus deltok i forbedrings-
prosjekt

Oppleering ved bruk av videofilmer
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Resultater Tonsilleregisteret
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Innleggelser pa grunn av re-blgdning
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Kilde: Norsk Kvalitetsregister @re-Nese-Hals - Tonsilleregisteret
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Kilde: Norsk Kvalitetsregister Ore-Nese-Hals — Tonsilleregisteret



cohort study
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56% fikk reperfusjon innen tidsfrist

PCl: 84%

* Trombolyse: 16%

PCI center

® Oslo - the capital area:

Reperfusjon innen frist ved STEMI-hjerteinfarkt

BM) Open Exploring variation in timely
reperfusion treatment in ST-segment
elevation myocardial infarction in
Norway: a national register-based

North RHA:
1. Finnmark 13.4% |
. UNN 43.5%
3. Nordland 17.4%
4. Helgeland 21.7%

Central RHA:

5. Nord-Trgndelag 28.9%
6. St. Olavs 68.4%

7. Mgre-Romsdal 25.6%

West RHA:

8. Farde 27.0%

9. Bergen 72.4%

10. Fonna 43.9%

11. Stavanger 56.1%

South-East RHA:
13: Akershus 30.0%

15. Innlandet 33.6%
16. Vestre Viken 75.0%
17. Vestfold 68.5%

18. Telemark 46.7%
19. Sgrlandet 71.4%

Proportion with timely reperfusion:

[ 1<15.0%

[ 115.1-30.0%
[C130.1-45.0%
[ 45.1-60.0%
1 60.1-75.0%
N 75.1-85.0%
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Open access Original research

Ml OpenQuality Tntensified follow-up of patients with
type 1 diabetes and poor glycaemic
control: a multicentre quality
improvement collaborative based on
data from the Norwegian Diabetes
Register for Adults

Tone Vonheim Madsen,"? John Graham Cooper,’ Siri Carlsen,® Karianne Loevaas,’
Magne Rekdal,* Jannicke Igland,® Sverre Sandberg,'**® Grethe Astrom Ueland,’
Marjolein Memelink lversen,? Una Solvik®
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Recruitment of Kek- m' Lorduging
sz i -
clinics ’ mee
AP AP AP

Supports from NDR-A:

email  phone monthly team reports newsletiers assessment

Follow-up ‘

AP

The preparation phase ! The active project phase ‘ The follow-up phase |
5 months 15 menths ‘ g months |

e

Figure 1 Flow chart illustrating the time line of the project with three phases: (1) The Preparation phase (September 2016-
January 2017) where the project team was established, a plan for the intervention was developed and recruitment of clinics was
performed. (2) The active project phase (February 2017-April 2018) with meetings and workshops and active periods (AP) where
the clinics identified problems and improvement areas at their centre, created action plans after the kick-off meeting, tested
changes, evaluated and followed up on the results. (3) Follow-up phase (April 2018-December 2018) with implementation and
follow-ups of successful changes. AP, active periods; NDR-A, The Norwegian Diabetes Register for Adults.

FIL'J.IE.'.P 2017 Apeil 2018

fllpllm.h 2016 = Javusry 2017
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|dentifiserte tiltak

Tiltak for & redusere HbA1c basert pa utfgrt litteratursek:

Tett kontakt gir effekt

Hyppige egenmalinger (ideelt sett 7-8 per dag) gir lavere HbA1lc

Bytte til moderne insulin for de som fortsatt star pa gamle regimer er anbefalt.
For eksempel bytte til langsomtvirkende insulinanaloger for a redusere faren for

hypoglykemi

o Bruk avinsulinpumpe (Noe usikkert resultat for HbAlc-niva, men kan vaere bra
for pasientens livskvalitet)

o Bruk av CGM (kontinuerlig glukosemaler) gir effekt i form av lavere HbA1lc-niva
Strukturert opplaering (eksempel DAFNE-programmet i England)
Telemedisin (apper etc) gir noe usikker effekt

Andre tiltak som ble anbefalt & fokusere pa (basert pa erfaringskunnskap) var:

o Startkurs ved det lokale lzerings- og mestringssenteret
Kurs i kosthold og karbohydrattelling.
Aktiv bruk av Diasend (direkteoverfgring av blodsukkerverdier fra pasienten til
diabetespoliklinikken) forut for konsultasjonen og ved telefonkonsultasjoner.

o Kartlegge behov for psykolog og andre ressurspersoner.
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Figure 2 Statistical process control (SPC) run-chart

showing the proportion of patients with HbA1c=75mmol/mol

for intervention and control clinics in the period 31 January

2015-31 October 2022 (based on monthly updates). HbA1c,

glycated haemoglobin.

®
ooo SKDE
®



SKDE

Multippel sklerose — oppstart av behandling innen 30 dager

Figur 2. Andel ny-diagnostiserte pasienter som fikk behandlingsstart innen 30 dager fordelt pé de
5 sykehusene. Tall vist for bade 2018 og 2019. | 2019 ble pasienter som fikk diagnosen frem til og
med juni inkludert.

m 2019 © 2018
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‘

Nordland

St. Olav

91,1

Stavanger

Ahus

Haukeland

o

20 40 60 20 100

Andel nydiagnostiserte med behandlingsstart innen 30 dager



Resultater oppfelging MS

— > Stavanger HF
Ferde HF
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St. Olavs HF
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0 %
Kilde: Norsk MS-register og biobank
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5 suksessfaktorer vi har erfart i prosjektperioden

Y ¥ ¥
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5 utfardnnger vi har erfart i prosjektp e nvolvert

Y ¥V ¥V Y Y

Lokal pilot i forkant av oppstart av det nasjonale prosjektet, ledet av deltaker i
prosjektgruppen som tok dette som ledd i sin forbedringscoach-utdanning (QRC,
Stockholm)

Opplevelse av faglig relevans i prosjektet

Oppstartseminar med idemyldring og

Deling av prosesser og erfaringer i 3ting dU hGI’ l@rt Om fOlbedringSOrbeid...

avdelingene

Aktiv stgtte fra fagmiljg (Fagsenter fc

og god dialog med oppdragsgiver unt engasjenrende
og interesse for prosjektet flaskehalser spennende

[ 1ence fruxter

effektive moter tldkfevende

Tidkrevende for den enkelte avdeling ledeisesforankring Uthrdrende

prioriteringsmatrise
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ABSTRACT

Purpose: Children with cerebral palsy (CP) are at risk of cognitive impairments and need to be cogni-
tively assessed to allow for individualized interventions, if applicable. Therefore, a systematic protocol for
the follow-up of cognition in children with CP, CPCog, with assessments offered at five/six and 12/13 years
of age, was developed. This report presents and discusses assessment practices in Sweden and Norway
following the introduction of CPCog and a quality improvement project in Norway aimed at increasing
the number of children offered cognitive assessments.

Materials and methods: A questionnaire investigating assessment practices was sent to pediatric habili-
tation centers in Sweden and Norway. In Norway, the habilitation centers also participated in a quality
improvement project aimed at increasing adherence to the CPCog protocol.

Results: Of the respondents, 64-70% report that they assess cognition in children with all degrees of
motor impairment, and 70-80% assess at the ages recommended in CPCog. Following the quality
improvement project in Norway, the percentage of children assessed increased from 34 to 62%.
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Conclusions: The findings illustrate that the provision of information is not sufficient to change practice.
Implementation of new re/habilitation procedures is aided by targeting health care practices individually.
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Oppfolging CP i etterkant av prosjektet

Kognitive ressurser formelt testet
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Kilde: Norsk kvalitets- og oppfelgingsregister for cerebral parese




Langvarig postoperativ smerte etter
inkontinenskirurgi med syntetiske

slyngeimplantater
- Hvordan sikre tidlig diagnose og behandling?

Bakgrunn: Norsk kvinnelig inkontinensregister (NKIR) anbefaler 3-arskontroller for blant
annet 3 avdekke komplikasjoner som langvarig smerte, men disse gjennomfgres i lav grad
(under 22 % nasjonalt). Utover 2000-tallet viste det seg at implantater kunne forarsake
langvarige smerter hos enkelte kvinner. Studier viste varierende insidens av smerte: 1%-
31%

Mal: gke andelen kontroller ved 3 ar for a avdekke
omfang av langvarige smerter
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Resultat: 3-arskontroller 87% hos deltakende avd.
vs 32% hos andre —
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Noen leringspunkter

Lokal ledelsesforankring; lokal leder ma delta aktivt i hele prosessen.

Representanter for de yrkesgrupper som omfattes av endringen ma vaere med i lokal
arbeidsgruppe.

lkke ta for gitt at alle har kunnskap om kvalitetsforbedringsteori/effektiv
endringstenkning.

Feire delmal
Fokusere pa det positive som faktisk blir gjort

Faglig pafyll som ogsa kunne brukes i andre sammenhenger, f eks kunnskap om
forbedringsteori/metodikk med konkrete hjelpemiddel/metoder for a komme videre i
prosessen,

Statistisk prosesskontroll kan fort oppfattes som en stor barriere. Lgft fram poenget med
enkle prosessmalinger framfor statistiske utfordringer.

Skriv prosjektdagbok underveis; bade pa lokalt og pa overordnet plan. Nar prosjekt gar
over lengre tid er det fort a glemme hva som ble gjort underveis i prosessen.



o o

Hva skal til for a na malene?

e Veiledning i forbedringsarbeid
SKDE e Resultater fra kvalitetsregistre

e Samarbeidspartnere
* Analyse
e Deling av tidsaktuelle data

Nasjonale
kvalitetsregistre

e Rom for prgving og feiling
Ledere e Engasjert/engasjere medarbeidere
e Skjerme medarbeidere

e Foresla tiltak for arsak
Medarbeidere * Vere engasjert i arbeidsplassen
e Delta i prosesser
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Forbedringsarbeid uten prosjektmidler

Kvalitetsregistrene ma rapportere hvordan de bidrar til
kvalitetsforbedring for sin pasientgruppe

| arsrapporter for 2023 har 46 kvalitetsregistre oppgitt at de
hadde identifisert omrader med behov for klinisk
kvalitetsforbedring.

Samtidig oppga 43 registre at det i Igpet av aret ble startet
eller kontinuert kvalitetsforbedringsarbeid.
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Hjerneslag - informasjon fra arsrapport
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Namsos sykehus har i 2021-2022 jobbet med forbedring av trombolyseteam.
Prosedyrer er oppdatert. Undervisning av sykepleiere og leger, og forbedring
av samarbeid med AMK.

Dette har resultert i at andelen som fikk trombolyse innen 40 minutter etter
ankomst til sykehuset gkte fra 50 prosent i 2021 til 88 prosent i 2022.

Nordlandssykehuset Bodg har hatt gkt fokus pa etterkontroller etter
hjerneslag. Slagenheten har innfgrt et standardisert lgp for
pasientinformasjon og pasientflyt ved utskrivning, for a sikre at pasienter far
kontroll pa poliklinikk tre maneder etter hjerneslaget.

Resultater viser at andelen pasienter som far en slik kontroll har gkt fra 32
prosent i 2021 til 70 prosent i 1. tertial 2023.
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Norsk karkirurgisk register
- Informasjon fra arsrapport

Sykehuset @stfold: 30 dagers dgdelighet for intakt utposning pa
hovedpulsaren (AAA) etter apen operasjon . Na alltid to overleger
tilstede ved st@rre karoperasjoner.

Resultat: 6,3 % i 2020, 4,3 % i 2021 og 0 % 2022

Sykehuset Innlandet: har hatt st@rre fokus pa god pasientseleksjon
Dgdelighet gikk ned fra 9,5 % i 2021 til 3,7 % i 2022.

Serlandet sykehus: Andelen behandlet innen 14 dager etter symptom
pa carotisstenose i 2022 var 88 %, en gkning fra 75 % i 2021 etter
fortlppende monitorering.
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Publisering

SQUIRE - retningslinje for
publisering av
kvalitetsforbedringsprosjekt

Mange lands vitenskapelige tidsskrifter har tatt i bruk en
retningslinje for publisering av
kvalitetsforbedringsprosjekter, kalt SQUIRE-retningslinjer.
Den er blitt oversatt til norsk, slik at den kan tas i bruk nar

norske prosjekter innen kvalitetsforbedring skal publiseres.

« For en utdypende forklaring pa punktene i retningslinjen, henvises det til: G
Ogrinc, S E Mooney, C Estrada, T Foster, D Goldmann, L W Hall, M M Huizinga,
S K Liu, P Mills, J Neily, W Nelson, P J Pronovost, L Provost, L V Rubenstein, T
Speroff, M Splaine, R Thomson, A M Tomolo, B Watts (2008). The SQUIRE

(Standards for Quality Improvement Reporting Excellence) guidelines for

quality improvement reporting: explanation and elaboration.
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Oppsummering

Medisinske kvalitetsregistre har forbedring av klinisk praksis som sitt
hovedformal

| Norge er det et krav til nasjonale medisinske kvalitetsregistre at de
identifiserer forbedringsomrader og viser at data fra registeret brukes i
klinisk forbedringsarbeid. Ekspertgruppen vurderer kvalitetsregistrenes
funksjon og utvikling hvert ar

Nasjonalt servicemiljg for medisinske kvalitetsregistre lyser ut midler
arlig til kvalitetsforbedringsprosjekter

Servicemiljget veileder registre/fagmiljg i utarbeiding av sgknader og
folger prosjektene fra begynnelse til slutt

Mange gode eksempler pa hvor viktig kvalitetsregistrene er for
forbedring av helsetjenesten!
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