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Dell  Arsrapport

Analysene i denne rapporten er gjort pa vegne av styringsgruppen til Nasjonalt
kvalitetsregister for ryggkirurgi i samarbeid med Senter for Klinisk Evaluering og
Dokumentasjon (SKDE), Helse Nord. Rapporten er i hovedsak hentet direkte fra
registerets rapportsystem som er tilgjengelig online for brukerne av registeret.
Rapportene oppdateres automatisk og kontinuerlig etter hvert som nye data
registreres. NKR’s rapportsystem inkludert samlerapporten er utviklet i samarbeid
med statistiker Lena Ringstad Olsen og Are Edvardsen (SKDE/Helse Nord) IKT).
Layout og korrektur av tekst er utfgrt av Mai Lisbet Berglund (UNN). Dekningsgrad
analysene er gjennomfgrt i et samarbeid mellom SKDE (statistiker Alexander
Walnum), NPR og NKR.

1. Sammendrag

Nasjonalt Kvalitetsregister for Ryggkirurgi (NKR) har som mal a sikre og forbedre
kvaliteten pa rygg og nakkekirurgi som utfgres ved norske sykehus.

For degenerativ rygg var dekningsgrad pa sykehusniva 93 % og 63 % pa individniva i
2015. Tilsvarende tall for NKR degenerativ nakke var 75 og 100 %. At
dekningsgraden er utilfredsstillende skyldes i fgrste rekke mangelfulle rutiner for
rapportering av akutt, ikke planlagt kirurgi ved flere sykehus, spesielt i helger,
hgytider og ferier.

Pasientgruppene opplever en sterk, klinisk relevant og statistisk signifikant
forbedring av smerterelater funksjon i dagliglivets aktiviteter, livskvalitet og
inntekstgivendearbeidsevne etter operasjon.

For ryggkirurgi er det klare forskjeller i behandlingsresultatet for ulike sykehus. En
god del av variasjonen kan forklares av at pasientpopulasjonene er forskjellige og at
indikasjonsstillingen for kirurgi er ulik. Strengere indikasjonsstilling, reduserte
ventetider og bedre kommunikasjon med fremmedspraklige vil sannsynligvis kunne
bedre operasjonsresultatene.
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2. Registerbeskrivelse

2.1 Bakgrunn og formal

Nasjonalt Kvalitetsregister for Ryggkirurgi (NKR) har som mal a sikre og forbedre
kvaliteten pa ryggkirurgi som utfgres ved norske sykehus.

Malgruppen er pasienter som blir operert for degenerative tilstander i ryggsgylen
(LS-kolumna) ved alle offentlige og private sykehus. Degenerative tilstander kan
skape trange forhold for nervestrukturer og pa grunn av skiveprolaps,
benpaleiringer, fortykkelse av leddband/bindevev og feilstillinger i ryggsgylen.
Pasientene har ofte sterke smerter, darlig fysisk funksjon som medfgrer
arbeidsufgrhet og redusert livskvalitet.

Formalet med rapportene fra NKR er at det enkelte sykehus skal kunne holde
oversikt over egne operasjonsresultater (snskede og ugnskede) og bruke
informasjonen til forbedringsarbeid. Resultatene fra “de beste sykehusene” og et
nasjonalt gjennomsnitt brukes som referanseverdier for det enkelte sykehus.
NKR har bred stgtte i fagmiljget, bade gjennom Norsk Spinalkirurgisk Forening,
Norsk Nevrokirurgisk Forening, Norsk Ortopedisk Forening og andre fagmiljger.
Informasjonen bgr komme pasientene til nytte i form av en bedre og mer oversiktlig
helsetjeneste.

2.1.1 Historie

Registeret bygger videre pa et regionalt register etablert ved UNN i 2000. Data fra
det regionale registeret har blitt brukt til a8 validere maleinstrumenter og metoder
som brukes i NKR. Utviklingsfasen for NKR startet for fullt etter 30. oktober 2006 ble
det gitt konsesjon fra Datatilsynet slik at registeret kunne ekspanderes til et
nasjonalt register (NKR), og samme ar kom en registerplattform med kobling til
Folkeregisteret pa plass. | Igpet av 2007 — 2010 har NKR etablert
databehandleravtaler med samtlige HF og bistatt de hvert sykehus med oppkobling
via Norsk Helsenett. En alternativ VPN -lgsning ble ogsa utviklet i 2009 slik at
sykehus utenfor Norsk Helsenett ogsa har mulighet til oppkobling. | Igpet av 2010
kunne derfor alle sykehus teknisk sett na registerportalen til NKR.

Kostnadsfri online bestilling og distribusjon av sp@rreskjema/samtykkeerklzering fra
trykkeriet er etablert for brukerne. Det har vaert gjort et stgrre arbeid knyttet til
dokumentasjon (Registerbeskrivelse) og brukerveiledning (Brukermanual og
hjelpefunksjon i databasen) og presentasjon av NKR pa faglige mgter i inn- og
utland. En forbedret Versjon 2.0 av registeret ble satt i drift 1. september 2009 da
NKR har tok over all etterkontroll av pasienter 3 og 12 maneder etter operasjon, ved
a sende ut og registrere skannbare spgrreskjema uten a involvere de enkelte
sykehusene. Dette medfg@rte at pasientene selv begynte rapporterte postoperative
komplikasjoner, basert pa definerte spgrsmal i skjiemaene.

NKR fikk konsesjon for uttrekk av data fra NPR i 2010. | 2011 har NKR etablert en
standardisert metode for a vaske og kvalitetssikre datauttrekk fra NPR som bygger
pa en kombinasjon av prosedyrekoder (NCSP) og diagnosekoder (ICD-10). Videre er
det utarbeidet en standardisert metode for a beregne alder og kjgnnsjusterte
operasjonsrater som kan splittes pa type inngrep (lett og tung ryggkirurgi),
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pasientens bosted (kommune, HF og RHF) og behandlingssted (kirurgisk enhet, HF,
RHF og offentlig / privat virksomhet). NKR har na fatt pa plass en direkte kobling av
data pa individ niva mellom NKR og NPR slik at dekningsgradsanalysene kan bli mer
standardiserte og ngyaktige. Rapportsystemet til NKR har ogsa gjennomgatt en
betydelig forbedring ila 2011 og 2012. NKR tilbyr na standardiserte og automatisk
genererte samlerapporter i PDF format for de ulike HF som distribueres per e-post
til sykehusene. Nye og interaktive online rapporter og tilbud om nedlastning av
egne radata er utviklet i 2013 og 2014. Et tilsvarende rapportsystem for NKR,
degenerativ nakke ble etablert og satt i drift i 2016. Siden 2015 har NKR vaert i gang
med a etablere en ny registerplattform for NKR (samme som degenerativ nakke;
Open Qreg) i samarbeid med Helse Nord IKT. Samtidig jobbes det med en ny versjon
3.0 av NKR. Dette medfgrer en omfattende revisjon av eksisterende
registreringsskjema. | dette arbeidet deltar en pasientorganisasjonen
«Ryggforeningen» v/administrativ leder Stein Andersen. | 2016 ble han medlem i
NKRs fagrad. Den nye versjonen av degenerativ rygg skal etter planen komme i drift
i lppet av 2017.

2.1.2 Utviklingsfase/ driftsfase.

Det har veert helt ngdvendig a drive utvikling samtidig med drift av NKR for a kunne
identifisere og komme over ulike hindre som stod i veien for etablering av NKR.
Eksempelvis ville det veere umulig a lage og kvalitetssikre et godt rapportsystem
uten a kunne bruke et stort sett av innrapporterte data. Siden NKR var det fgrste
nasjonale registeret som overfgrer personsensitive opplysninger fra hele Norge
over internett til en felles server, matte det gjgres et betydelig pionerarbeid for a
finne tekniske, juridiske og logistikk I@sninger mens registeret var i oppstartsfasen.
Dette viser at det er vanskelig a sette et skarpt skille mellom utvikling og stabil drift
av NKR. Fremtidige registre vil kunne dra nytte av de erfaringene som er gjort og de
Ipsningene som er funnet.

2.2 Juridisk hjemmelsgrunnlag

Behandling av personopplysninger i NKR drives i henhold til konsesjonen fra
Datatilsynet og bestemmelsene i helseregisterloven. Registeret henter inn aktivt
samtykke fra pasientene.

NKR er i dag etablert som et elektronisk register hvor opplysningene legges
fortlgpende inn gjennom registerportalen www.Helseregister.no via Norsk
Helsenett. All palogging til registeret skjer i dag med en to-faktorautentisering av
brukerne.

2.3 Faglig ledelse og databehandlingsansvar

Databehandlingsansvaret for NKR ble i 2011 flyttet fra administrerende direktgr ved
Helse Nord RHF til administrerende direktgr ved Universitetssykehuset i Nord-Norge
HF (UNN HF). Driften av registeret er finansiert av Helse Nord RHF og UNN HF.
Sekretariatsfunksjoner og daglig ledelse er lokalisert til UNN HF.
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Av hensyn til interessekonflikter er registeret faglig uavhengig og kan ikke motta
stgtte fra industrien eller andre utenforstaende. Fagradet til NKR har det faglige
ansvaret og forvalter de data som samles inn og godkjenner eventuelle
forskningsprosjekter knyttet til aggregerte, nasjonale data. Fagradet skal i fgrste
rekke vurdere om prosjektene er i samsvar med formalet til NKR. Fagradet er et
kliniker og forskernettverk som bestar av representanter fra alle RHF-ene, en
representant fra hhv. Norsk Ortopedisk og Nevrokirurgisk forening samt en
brukerrepresentant fra pasientorganisasjonen «Ryggforeningen».

Registrerende avdeling er ansvarlig overfor fagradet til NKR for feil i resultater pa
bakgrunn av feilregistreringer. Fagradet til NKR, eller den de delegerer ansvaret til
ved utlevering av data, er ansvarlig for vurderinger og tolkninger av aggregerte data
fra de ulike sykehus. Kirurgiske enheter som NKR har databehandleravtaler med kan
fa utlevert egne data til kvalitetssikring og til forskning. For alle forskningsprosjekt
forutsetter NKR at mottaker av data innhenter ngdvendige godkjenninger fra
offentlige instanser (for eksempel fra Personvernombud eller Regional etisk
komité). Rapportsystemet (inkludert Arsrapporten) til NKR presenterer data pa
aggregert niva og viser derfor ingen data om enkeltpersoner. | tilfeller der utvalget
inneholder fa registreringer og er kombinert med for eksempel demografisk
informasjon, kan det ikke utelukkes at opplysningene kan tilbakefgres til
enkeltpersoner. Det er NKR og fagradet sitt ansvar a vurdere hvorvidt rapporter skal
klassifiseres som sensitive eller ikke.

2.3.1 Aktivitet i fagrad/referansegruppe

| april 2015 ble det arlige brukermgtet og ett av to fagradsmgter avhold i Oslo. Pa
brukermgtet deltok representanter fra 30 forskjellige sykehusavdelinger. Dagen fgr
ble fagradsmgtet avholdt. Fagradet har i tillegg avhold to telefonmgter for
evaluering av spknader pa forskningsprosjekt knyttet til NKR. | alt 5 av 5 nye
forskningsprosjekt fra ulike kliniske/universitetsmiljg i Norge ble godkjent.
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3. Resultater

Variasjon i forbruksrater av rygg og nakkekirurgi mellom regioner kan bade
gjenspeile ulik tilgjengelighet til helsetjenesten, men ogsa praksisvariasjon som kan
representere i kvalitetsforskjeller i behandlingstilbudet. Figur 3.1 og 3.2 viser at det
er forskjeller i forbruksrater mellom ulike boomrader i Norge. Disse kan ikke
forklares ut fra forskjeller i sykelighet. Forbruksraten er spesielt lav i boomradet til
Helse Nord, bade nar det gjelder nakke og ryggkirurgi. Forbruket av ryggkirurgi er
over dobbelt sa stort i Nord Trgndelag boomrade sammenliknet med Nordland,
Telemark og deler av Oslo (Lovisenberg). Tilsvarende forskjeller fant vi for
nakkekirurgi i en studie publisert i 2016. Her fant vi ogsa at private tilbud ikke sa ut
til 4 jevne ut disse forskjellene (ref. nr. 23 i publikasjonslisten).

Figur 3.1: Operasjonsrater for degenerative rygglidelser i Norge per boomrade.

Kjenns- og aldersstandardiserte rater pr 100000 innbyggere, Ryggkirurgi, BoHF, 20 - 85
ar, 2012 - 2014
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Figur 3.2: Operasjonsrater for degenerative nakkelidelser i Norge per boomrade.
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Kjenns- og aldersstandardiserte rater pr 100000 innbyggere, Ryggkirurgi, BoRHF, 20 -
85 ar, 2012 - 2014
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1. Samlerapport for 2015 (vedlegg 1).
2. Resultat og risikofaktorer knyttet til primaroperasjon for lumbalt skiveprolaps
3. Ettars resultatet etter nakkekirurgi i Norge.

3.1 Samlerapport 2015

Fgrste del av dette kapittelet er en automatisk generert samlerapport som er
beskrevet ovenfor (kap. 2.1). Denne utgaven inneholder kun aggregerte data fra
hele landet. | samlerapporten som sendes ut til sykehusene, vil man kunne vurdere
egne data mot resten av landet.

Fordelen med en slik rapport er at man sikrer standardiserte uttrekk, analyse og
presentasjon av data. Dette vil gjgr analysene mer konsistente og ngyaktige, og det
blir enklere 8 sammenlikne data og vurdere tidstrender. Siden dette er et
selvstendig dokument med forhandsdefinert tekst, vil innledningen til
samlerapporten gjenta noe av informasjonen ovenfor.
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Innledning

Dette dokumentet gir resultater fra databasen til Norsk Kvalitetsregister for Ryggkirurgi
(NKR). Resultatene er basert pa de data som ved rapportdato er registrerte i databasen.
Rapporten bgr brukes til internt kvalitetssikringsarbeid og for & motivere til forbedringer
av klinisk praksis og registrering til NKR.

Kvaliteten pd alle resultater som kommer ut av registeret, inkludert denne samlerap-
porten, er avhengig av at hvert enkelt sykehus registrerer data konsekvent og ngyaktig pa
sd mange pasienter som mulig, og at pasientene besvarer spgrreskjema som sendes ut hhv.
3 og 12 mandeder etter operasjonen.

Om og i hvor stor grad sykehusene rapporterer til NKR, vil bli lagt ut offentlig
pa var hjemmeside og/eller pa frittsykehusvalg.no

Kvaliteten pa den informasjonen som kommer ut av registeret er avhengig av deknings-
graden til registeret, komplettheten av de innsamlede data, om opplysningene er korrekte
og hvor mange pasienter som svarer pa etterkontroll, dvs. responsraten.

Dekningsgraden er avhengig av to faktorer:

e Hvor mange av de avdelinger som opererer ryggpasienter som leverer data til NKR

e Hvor stor andel av de som blir operert ved de enkelte sykehusavdelinger som blir
registrert.

Registeret vil alltid inneholde flere preoperative enn postoperative opplysninger. Dette
skyldes at mange pasienter ikke vil ha rukket 3 svare pa spgrreskjema etter 3 og 12 maneder.
Som eksempel nevnes at de som blir operert i 2014 ikke vil fa 12 maneders oppfglgning
fgr i 2015. | tillegg er det en del pasienter som ikke returnerer/besvarer spgrreskjema. De
far en purring per brev som inneholder et nytt spgrreskjema.

Komplettheten avhenger av mengden manglende informasjon i spgrreskjemaene, dvs.
ubesvarte, dpne felter (" missing values”). Naermere beskrivelse av registerets formal, ut-
forming, innhold, tekniske Igsning og bruksomrdde, samt drsrapporter, finnes og kan lastes
ned fra www.ryggregister.no (Se " Registerbeskrivelse”, " Praktisk veileder” og " Brukerhdndbok™)
med linker.

Det registreres ca 350 ulike variabler i databasen til NKR. Disse kan deles i 3 hoved-
kategorier:

1. Bakgrunnsdata:
Demografiske og sosiogkonomiske data, samt andre kjente risikofaktorer som kan ha
betydning for operasjonsresultatet.

2. Virksomhetsdata:
Diagnose, behandling, liggetid, operasjonstid, antibiotikaprofylakse m.m.

3. Resultatmal
Kliniske endepunkter blir brukt som kvalitetsindikatorer. Til dette brukes et sett valid-
erte maleinstrumenter som er anbefalt i internasjonal litteratur. Fglgende resultatmal
brukes:

e Endring av ryggspesifikk funksjon i dagliglivets aktiviteter og sykdomsspesifikk
livskvalitet (Oswestry Disability Index, ODI).

e EQ-5D. Dette er et generelt livskvalitetsmal som gir mulighet til & beregne
utkomme etter kirurgi i sdkalte kvalitetsjusterte levedr (QALYs). Dette milet
kan ogsa brukes til & sammenligne utkomme pa tvers av behandlinger for ulike
sykdommer.

e Pasientvurdert nytte av operasjon.
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Yrkesstatus, andel av de som var sykemeldte fgr operasjon som er tilbake i jobb
etter 3 og 12 maneder.

e Pasientens tilfredshet med behandlingen.

Endring av smerte i rygg og bein (numerisk smerteskala).
e Endring av selvevaluert helsetilstand (VAS-skala).

e Komplikasjoner.

Bade bakgrunnsvariabler og virksomhetsdata er faktorer som kan vaere med & pavirke
utkomme etter kirurgi. Disse kan vaere forskjellige ved de ulike kirurgiske enhetene. Siden
resultatene ikke er justert for mulige forskjeller, egner de seg ikke til direkte sammenlikning
av sykehus/avdelinger.

Figurene og tabellene i dette dokumentet representerer et utvalg av det som snart vil bli

tilgjengelig "on-linefra NKRs registerportal pd helseregister.no. Etter palogging kan man
hente ulike typer informasjon fra NKR, hovedsakelig i form av figurer, som kan lastes ned
til ulike filformat, for eksempel PowerPoint. | rapporteringssystemet kan du fa mer detaljert
informasjon ved & gjgre utvalg av dataene, for eksempel for kjgnn, hovedinngrep og ar.
Du kan eksempelvis f§ fram bakgrunnsopplysninger om pasientene (f.eks. alder, kjgnn,
rgyking, BMI) innenfor hvert hovedinngrep. Nar du logger deg inn har kun tilgang til egne
data som kan vaere sammenstilt med tall for hele landet.
Videre er det mulig 3 laste ned réddatasett i ulike filformat, slik at du kan gjgre egne analyser
av de data som tilhgrer ditt sykehus. Pa grunn av krav fra datatilsynet, er det ngdvendig
med tofaktorautentisering av brukerene. Dette medfgrer at passord ma sendes per SMS.
Rapportene er kun tilgjengelig for registrerte brukere.

For & logge deg inn, bgr du ha mobiltelefonen klar og fglge denne linken:
helseregister.no
(Dersom du ikke er registrert bruker, finner du ogsa skjema for 3 bestille brukerkonto her.)
Det vises for gvrig til tidligere distribuert informasjon pa:
wwWw.ryggregisteret.no.

Resultattjenesten er en dynamisk tjeneste. Tilbakemelding fra de kliniske miljgene er
derfor helt ngdvendig for at det skal fungere etter hensikten og oppfylle brukernes behov.
Har du spgrsmal, kommentarer eller andre tilbakemeldinger, kontakt:
Mai.Lisbet.Berglund@unn.no

Oppsummeringstall for NKR

Registrering av operasjoner i NKR startet i september 2006. Siden det i 2006 var fa reg-
istreringer, har vi valgt & vise resultater fra og med 2007. Tabell 1 viser antall registreringer
gjort ved de respektive avdelinger hvert ar. Vi ser at det per dags dato er 45 avdelinger
som registrerer og at det totalt er registrert 22484 operasjoner. Av disse er 53.1% utfgrt
pa menn og 46.9% pa kvinner. Siste inngrep registrert i datauttrekket som ligger til grunn
for denne rapporten, ble utfgrt 2015-12-31. .


https://helseregister.no
www.ryggregisteret.no
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2011 2012 2013 2014 2015 Sum

Ahus 7 50 150 66 137 418
Aleris, Bergen 146 217 264 145 94 878
Aleris, Oslo 170 152 4 38 189 700
Alesund 116 105 103 127 102 638
Arendal 65 84 95 87 81 485
Baerum 84 79 88 65 111 478
Bodg 13 5 0 0 27 63
Drammen 90 148 102 185 245 830
Elverum 127 94 126 146 139 756
Flekkefjord 6 12 10 1 8 46
Fgrde 0 0 0 0 0 7
Gjgvik 96 85 74 94 73 523
Haugesund 0 5 38 54 42 139
Haukeland, nevrokir 102 158 169 185 166 827
Haukeland, ort 1 4 0 1 18 27
Kolibri Medical Group 0 0 18 3 0 21
Kristiansand 99 9 112 109 138 623
Kysthospitalet Hagevik 215 202 243 267 255 1384
Larvik 51 29 0 0 0 83
Levanger 63 75 98 112 114 546
Lillehammer 82 91 61 61 99 433
Martine Hansens 237 319 270 302 340 1695
Namsos 46 64 55 93 73 359
NIMI 33 27 24 127 110 339
Oslofjordklinikken @st 217 266 300 345 340 1615
Oslofjordklinikken Vest 0 0 0 6 58 64
Dstfold 0 0 0 61 48 109
Rana 13 10 19 22 23 114
Rikshospitalet, nevrokir 70 37 52 55 63 367
Rikshospitalet, ort 1 15 4 2 0 22
Skien 0 1 23 41 38 103
St.Olavs, nevrokir 313 345 323 345 353 1954
St.Olavs, ort 65 58 46 50 32 311
Stavanger, nevrokir 107 212 200 172 155 846
Stavanger, ort 84 231 234 235 271 1055
Teres Colloseum, Oslo 1 5 41 26 25 112
Teres Colloseum, Stavanger 43 0 0 31 44 125
Teres, Bergen 11 0 0 0 0 15
Teres, Drammen 36 43 37 0 0 138
Ulleval, nevrokir 0 34 79 30 41 184
Ulleval, ort 130 117 135 125 161 784
Ulriksdal 76 92 9 0 0 338
UNN, nevrokir 301 275 218 219 245 1546
Volda 8 24 29 27 38 139
Volvat 0 0 21 79 139 240
Sum 3325 3866 3874 4139 4635 22484

Tabell 1: Antall registreringer ved hver avdeling siste 5 ar, samt totalt siden 2010.
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Rapport for NKR

Denne rapporten kan genereres for utvalg av de registrerte dataene. Datautvalget i denne
rapporten er fglgende:

e Pasienter operert i perioden 2010-01-01 til 2015-12-31

Bakgrunnsdata
Aldersfordeling

0-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90+
Andeler 0.8% 4.9% 12.7% 19.6% 19.8% 21.9% 159% 4.3% 0.1%
Antall 178 1098 2855 4411 4457 4934 3573 962 16

Tabell 2: Aldersfordeling.

Figur 1 viser aldersfordeling for alle pasienter. De ngyaktige tallene for aldersfordelinga
framgar av Tabell 2.

Operasjonsdato: 2010-01-01 til 2015-12-31

25 —
B Hele landet (N=22484)

20 —

15
10
5
o —I

0-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90+
(0.8%) (4.9%) (12.7%) (19.6%) (19.8%) (21.9%) (15.9%) (4.3%) (0.1%)

Aldersgruppe

Andel pasienter (%)
1

Figur 1: Aldersfordeling.

Sivilstatus

Tabell 3 viser sivilstatus for alle som ble operert ved NKR sammenliknet med resten av
landet.
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Antall  Andeler

Gift 12755 56.7%
Samboer 3874 17.2%
Enslig 5694  25.3%

Ikke svart 161 0.7%
Tot. ant. 22484

Tabell 3: Sivilstatus for opererte pasienter

Morsmal / etnisitet

Antall  Andeler

Norsk 21197 94.3%
Samisk 33 0.1%
Annet 1164 5.2%

Ikke svart 90 0.4%

Tabell 4: Pasientenes morsmal

Tabell 4 viser fordeling av norske, samiske og andre fremmedsépraklige pasienter. Andel
fremmedsprédklige pasienter (inkl. samisk) var 5.3% for NKR.
Utdanning

Figur 2 viser nivd av utdanning Opplysningene om utdanning er rapportert av pasientene
selv.

Rgyking

Det er 25% av mennene og 26% av kvinnene som rgyker. Total andel rgykere er 26%

Arbeidsstatus

Andeler
| arbeid 18.4%
Hjemmevarende 1.5%
Student/skoleelev 1.5%
Pensjonist 24.7%
Arbeidsledig 1.1%
Sykemeldt 25.3%
Aktiv sykemeldt 1.1%
Delvis Sykemeldt 7.6%
Attfgring/rehabiliteirng 6.1%
Ufgretrygdet 12.8%

Tabell 5: Arbeidsstatus

Tabell 5 viser fordeling av arbeidsstatus for de 97.4% av pasientene som har svart pa
arbeidsstatus. Andelen pasienter som mottok sykepenger (sykemeldte, ufgretrygdede eller
personer pa attfgring) og av den grunn var helt eller delvis ute av jobb fgr operasjonen
(preop) var 52.9 %. Median varighet av sykemelding/attfgring/rehabilitering fgr operasjon
var 16 uker.
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Operasjonsdato: 2010-01-01 til 2015-12-31

B Hele landet (N=22199)

Grunnskole++, 7-108r (20.5%)

Real-, yrkes- el vg skole (34.5%)

Allmennfaglig vg skole (11.6%)

Hayskole/universitet, <4 ar (18.4%)

Heyskole/universitet, 4ar+ (15.0%)
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Andel pasienter (%)

Figur 2: Hgyeste fullfgrte utdanning.
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Har pasienten sgkt om ufgretrygd?

Tabell 6 viser pasientenes svar pd spgrsmalet: “Har du sgkt om ufgretrygd?” for alle
pasienter operert NKR sammenliknet med landet for gvrig.

Andeler
Ja 2.3%
Nei 75.6%
Planlegger 3 sgke 1.9%
Er innvilget 12%
Ikke besvart 8.2%

Tabell 6: Spm: Har du sgkt om ufgretrygd?

Har pasienten sgkt om erstatning?

Tabell 7 viser pasientenes svar pa spgrsmalet: “Har du sgkt om erstatning?”

Andeler
Ja 2.2%
Nei 88.1%
Planlegger & sgke 2.1%
Er innvilget 1.7%
Ikke besvart 5.9%

Tabell 7: Spm: Har du sgkt om erstatning fra forsikringsselskap eller folketrygden, eventuelt
yrkesskadeerstatning)?

Tidligere ryggoperert

Informasjonen er hentet fra legeskjema. Figur 3 viser en prosentvis fordelig mellom primaer-
operasjon, det vil si fgrste gangs operasjon, og operasjoner hos pasienter som har veert
operert tidligere. Sgylene representerer hvert ar frem til i dag. Tallet pd toppen av sgylen

viser antall operasjoner utfgrt det aktuelle aret.
Av de pasientene som hadde vart operert tidligere var 63.5% operert i samme niva,

31% operert i annet nivd og 5.5% operert i bidde samme og annet niva.
Kroppsmasseindex (Body Mass Index, BMI)
Opplysninger om hgyde og vekt er rapportert fra pasientene selv. BMI er gitt ved:

BMI = Vektgkg)
Hgyde™(m?)

Figur 4 viser fordeling av BMI for alle pasienter.
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Operasjonsdato: 2010-01-01 til 2015-12-31

B Annet og sm. niva

B Annet nivd

= Samme niva
Primeeroperasjon
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8 . . . .
o | .
[e°)
g
o]
2
< 3
o
<
o
~N
o
2010 2011 2012 2013 2014 2015
Operasjonsar
Tall over sgylene angir antall operasjoner i Hele landet
Figur 3: Tidligere operert?
Operasjonsdato: 2010-01-01 til 2015-12-31
B Hele landet (N=21540)
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Figur 4. Pasientenes BMI (Body Mass Index).
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Varighet av smerter i rygg-/hofte og av utstrialende smerter pa op-
erasjonstidspunktet

Spgrsmalene er besvart av pasienten. Tabellene ?? og 77 viser fordeling av hvor lenge
pasientene har hatt hhv. smerter i rygg/hofte og utstrélende smerter.

ASA-grad

ASA angir pasientens "sarbarhet” i forhold til 3 f& anestesi og operasjon pé en skala fra 1
til 5. Opplysningene skal hentes fra anestesiskjema som fylles ut av anestesilege/sykepleier
fgr operasjon. Tabell 8 viser fordeling av ASA grad. Andelen pasienter med ASA grad |-l
var 87.3%.

Antall  Prosent

| 7457 33.2%

I 12164 54.1%

I 2536 11.3%

\Y 36 0.2%

Ikke besvart 291 1.3%

Tabell 8: Fordeling av ASA-grad

Radiologisk utredning

Radiologisk vurdering

Antall  Andeler

cT 1587 7.1%
MR 21925 97.5%
Radikulografi 178 0.8%
Diskografi 3 0%
Diagnostisk blokade 79 0.4%
Rgntgen LS-columna 4541 20.2%
Med fleksjon /ekstensjon 925 4.1%
Tot. ant. 22484

Tabell 9: Radiologisk vurdering

Tabell 9 viser hvor stor andel av pasientene som har veert til ulike typer radiologisk un-
dersgkelse. Spgrsmélene er besvart av leger. En pasient kan ha veert til flere undersgkelser.

Radiologiske funn/diagnoser

Tabell 10 viser diagnoser basert pd radiologiske funn hos alle pasienter operert ved NKR
sammenliknet med landet for gvrig. Spgrsmalene er besvart av leger. En pasient kan ha
flere diagnoser/radiologiske funn.

“Normalt” er registrert som eneste billedfunn hos 11 pasienter. “"Normal” kan ikke
vaere eneste billedfunn, si eventuelle registreringer skyldes sannsynligvis feil /ungyaktig reg-
istrering.




NASJONALT KVALITETSREGISTER FOR RYGGKIRURGI

Antall  Andeler
Skiveprolaps 11133 49.5%
Sentral spinalstenose 6550  29.1%
Lateral spinalstenose 6793  30.2%
Foraminal stenose 2229 9.9%
Degenerativ rygg/skivedegenerasjon 3260  14.5%
Istmisk spondylolistese 643 2.9%
Degenerativ spondylolistese 1818 8.1%
Degenerativ skoliose 482 2.1%
Synovial syste 413 1.8%
Pseudomeningocele 5 0%
Tot.ant. 22484

Tabell 10: Radiologiske diagnoser
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Operasjonsdato: 2010-01-01 til 2015-12-30
Hovedinngrep: Prolapskirurgi

Varighet av utstrdlende smerter minst ett ar

Teres, Bergen
St.Olavs, ort
Rikshospitalet, ort
Kolibri Medical Group
Haukeland, ort
Farde
Flekkefjord
Teres Colloseum, Oslo 8.9%
Oslofjordklinikken Vest 10.5%
Ulriksdal 13.7%
Oslofjordklinikken @st 14.3%
@stfold 14.8%
Teres Colloseum, Stavanger 14.8%
Volda 17.1%
Haukeland, nevrokir 18.5%
NIMI 18.5%4
Teres, Drammen 19.49
UNN, nevrokir 19.9
Beerum 20.0
Haugesund 21.
Volvat 23
Rana 2
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50 60
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Figur 5: Prolapspasienter som har utstrdlende smerter i mer enn ett ar fgr operasjonen.
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Operasjonsdato: 2010-01-01 til 2015-12-31

Hovedinngrep: Prolapskirurgi

Varighet av rygg—/hoftesmerter minst ett ar

Teres, Bergen
St.Olavs, ort
Rikshospitalet, ort
Kolibri Medical Group
Haukeland, ort
Farde
Flekkefjord
Teres Colloseum, Oslo 20.0%
Oslofjordklinikken Vest 21.1%
Ulriksdal 25.4%
Oslofjordklinikken @st 26.4%

@stfold 27.7%

Haukeland, nevrokir 28.0%|

Volda 28.4%

NIMI 28.69

Teres Colloseum, Stavanger 29.7¢

UNN, nevrokir 30.4

Teres, Drammen 3

Baerum 3
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Figur 6: Prolapspasienter som har hatt smerter i rygg-/hofte i mer enn ett r fgr operasjo-

nen.
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Virksomhetsdata

Type operasjon

Det er flere variabler i spgrreskjema 2A som definerer hvilken type operasjon som er gjort.
| databasen til NKR genereres det i alt 8 hovedkategorier av operasjoner (" Hovedinngrep” )
og disse underkategoriseres i 19 underkategorier (type Hovedinngrep, "Inngrep”), basert
pé hva kirurgene har fylt ut i spgrreskjema 2A.

Noen inngrep kan vzere registrert pd en slik mate at de ikke lar seg definere inn i noen
av gruppene. Dette skyldes i hovedsak legens utfylling av skjema 2A er mangelfull og/eller
ungyaktig. Malsetningen er at antall udefinerbare inngrep skal bli s lavt som mulig.

Totalt er 2.8 % av inngrepene udefinerbare.

Fordeling av hovedinngrep

Figur 7 viser fordeling av hovedinngrep av hver type. De ngyaktige tallene for antall reg-
istrerte operasjoner for hvert hovedinngrep framgar av Tabell 11.

Antall  Andeler

Annet 637 2.8%
Prolapskirurgi 10467  46.6%
Foramenotomi 7022 31.2%
Laminektomi 1529 6.8%
Interspin. implantat 15 0.1%
Fusjonskirurgi 2581  11.5%
Skiveprotese 123 0.5%
Rev. av implantat 110 0.5%

Tabell 11: Hovedinngrep.

Liggetid
Informasjonen er hentet fra legeskjema. Figur 8 viser gjennomsnittlig antall liggedggn per
ar og fordeling av liggedggn.

## Warning in 1:dim(RegData): numerical expression has 2 elements: only the
first used

Prescore

Pasientene som i utgangspunktet har mye plager, vil kunne forvente stgrst gevinst av en
operasjon, mens de som har lite plager vil ha mindre potensial for forbedring og stgrre
risiko for forverring ("tak- og gulveffekter”). Det vil si at en stor del av variasjonen nér det
gjelder utkomme etter kirurgi, henger sammen med hvor streng indikasjonsstillingen har
veaert.

Figur 9 viser score av EQ-5D, Oswestry Disability Index(ODI), smerter i bein og rygg
fgr operasjon, dvs. hvor dérlig fysisk funksjon og sykdomsspesifikk livskvalitet var. Prescore
gir en pekepinn pd hvor streng operasjonsindikasjonen har veert.
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Figur 7: Hovedinngrep.
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Figur 8: Liggetid ved operasjon.
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Operasjonsdato: 2010-01-01 til 2015-12-31 Operasjonsdato: 2010-01-01 til 2015-12-31
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Figur 9: Prescore for hhv. EQ-5D, ODI, bein- og ryggsmerter.
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Resultatmal

All informasjon i dette kapitlet er hentet fra pasientskjema. Ingen av resultatmélene er
justert for eventuelle ulikheter i pasientpopulasjonene.

Effekt av operasjon kontra prescore

Dette avsnittet oppsummerer hvor stor betydning prescore av Oswestry, EQ5D og smerte
har for effekten av en operasjon. Er man i utgangspunktet nesten frisk, er sjansen for at
man blir verre betydelig, mens er man sa dalig at man ikke kan bli verre, kan man forvente ei
betydelig forbedring (tak- og gulveffekter). Figur ?? viser ssmmenhengen mellom prescore
og endring i de ulike effektmalene. Det er verd & merke seg at hvis pasienten har svak
indikasjon i utgangspunktet, er det stor sjanse for at han/hun faktisk blir verre.

Oswestry Disability Index (ODI)

ODI er en score for fysisk funksjon og et sykdomsspesifit livskvalitetsmal. Skalaen gar fra
0 til 100, hvor 0 angir ingen funksjonshemming og fglgelig beste livskvalitet. Figur 10 viser
hhv. fordeling av ODI fgr og 12 mnd. etter operasjon ved NKR og gjennomsnittlig endring
i ODI for hvert ar hos pasienter operert ved NKR sammenlignet med landet for gvrig.
Figur ?? viser andel pasienter med klinisk signifikant forbedring av ODI (dvs. minst 30%)
12 mnd. etter operasjon. Hgyre del av figuren viser gjennomsnittlig endring hos pasienter
operert ved NKR 12 méneder etter operasjon sammenliknet med landet for gvrig og de
tre avdelingene/sykehusene som har med stgrst forbedring i ODI. Merk at resultatene ikke
justert for forskjeller i pasientpopulasjonene.

EQ-5D

EQ-5D er et generelt livskvalitetsmal, tradisjonelt benyttet av helsegkonomer, men det har
ogsa vist seg & fungere som livskvalitetsmal i ryggkirurgi. Skalaen gar fra -0.6 til 1, hvor
lav verdi angir lav livskvalitet.

Figur 11 viser endring i EQ-5D score 3 og 12 mnd. etter operasjon.

Rygg- og beinsmerter

Skala for rygg-/beinsmerter gér fra 0 til 10, hvor 0 betegner ingen smerte.
Figur 12 endring av ryggsmerter fra fgr til etter operasjon, samt endring i ryggsmerter.
Figur 13 viser differansen av ryggsmerter fra f@r til etter operasjon.



Gjennomsnittlig endring av Oswestry
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Operasjonsdato: 2010-01-01 til 2015-09-25
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Figur 10: Figuren viser gjennomsnittlig endring i Oswestry, 12 mnd. etter
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Figur 12: Endring i ryggsmerter, 12 mnd.etter operasjon
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Opplevd nytte av operasjon

Figur 14 viser hvor stor nytte pasientene opplever & ha hatt av behandlingen 12 mnd.
etter operasjon ved NKR fordelt pd ar. Det hvite merket p3 sgylene angir andel pasienter
som angir at de har blitt "Frisk” eller "Mye bedre” i landet for gvrig . Tallet gverst pa
sgyla angir antall pasienter som har svart. | figuren er det gjort fglgende aggregering av
svaralternativene i spgrreskjemaet:

e "Frisk mye/bedre” omfatter "helt bra” og "mye bedre”
e "Omtrent uendret” omfatter "litt bedre”, "ingen endring” og " litt verre”

e "Klart verre” omfatter "mye verre” og "verre enn noen gang fgr’

Operasjonsdato: 2010-01-01 til 2015-09-25

m Klart verre
= Omtrent uendret
Frisk/mye bedre

2010

100

|

80
L

Andel (%)

60
L

40
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Operasjonsar
Tall over sgylene angir antall operasjoner i Hele landet

Figur 14: Hvilken nytte mener du at du har hatt av operasjonen?, (12 mnd etter operasjon)

Pasienttilfredshet

Figur 15 viser hvor forngyde pasientene er 12 mnd. etter operasjon ved NKR fordelt pa ar.
Det hvite merket pa sgylene angir andel forngyde pasienter i landet for gvrig. Tallet gverst
pa sgyla angir antall pasienter som har svart.
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Operasjonsdato: 2010-01-01 til 2015-09-25
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Figur 15: Hvor forngyd er du med behandlinga du har fatt pa sykehuset?, 12 mnd etter
operasjon
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Informasjonsgrunnlag og ansvarsforhold

Denne raporten er fremstilt automatisk pd grunnlag av en mal laget av Senter for Klinisk
Dokumentasjon og Evaluering (SKDE) pé oppdrag fra registeret. Alle resultater er basert
pa tall fra registeret og er gyldige per rapportdato. Tilsvarende rapport av annen dato
kan derfor gi andre resulter siden datagrunnlaget er basert pd hva som til enhver tid er
registrert i databasen.

Alle vurderinger og tolkninger av data, savel som feil i resultater pd bakgrunn av feil i
datagrunnlaget er det styringsgruppa for registeret som er ansvarlige for, ikke SKDE.

Denne rapporten presenterer data pa aggregert nivd og inneholder derfor ingen data
om enkeltpersoner. | tilfeller der utvalget inneholder fa registreringer og er kombinert med
for eksempel demografisk informasjon, kan det ikke utelukkes at rapporterte data kan
tilbakefgres til enkeltpersoner. Det er registeret sitt ansvar & vurdere hvorvidt rapporten
skal vurderes som sensitiv eller ikke.

SKDE gnsker 3 bruke fri og dpen programvare der det er mulig og formalstjenelig.
Denne rapporten er laget ved bruk av statistikkverktgyet R, dokumentverktgyet IATEX og
rapporteringslgsningen JasperServer som alle er programvare basert pa dpen kildekode.



2. Resultater etter rygg og nakkekirurgi nasjonalt og per sykehus fra 1/1 2010 til
31/12 2015.

47 % av de som opereres er kvinner. Gjennomsnittsalderen har gkt fra 52 ar til 56 ar
i perioden. Ryggkirurgi gker mest i den eldste og mest sarbare delen av
befolkningen. Disse pasientene vet vi at trenger mer omfattende utredning og
lengre liggetid. Dette medfg@rer gkte kostnader, spesielt for offentlige sykehus som i
all hovedsak handterer denne pasientgruppen. 1 2015 ble 22 % (n=1010) av alle
ryggoperasjonene meldt til NKR utfgrt pa personer over 69 ar.

Figur 3.3: Andel ryggoperasjoner utfgrt pa personer som er 70 ar eller mer.
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Hyppigst utfgrte inngrep er for prolaps, dernest for trang ryggkanal (spinal stenose),
dernest mer omfattende avstivningskirurgi (fusjon) for mer komplekse og
sammensatte tilstander. Figur 3.4 viser grad av helseplager f@r og etter operasjon
for prolaps. Gjennomsnittlig ODI score var 46 f@r operasjon og 17 ett ar etter
operasjon. Dette betyr at funksjonssvikten ble redusert fra alvorlig til minimal for
gjennomsnittspasienten. Pasienter operert for spinal stenose (figur 3.5) fikk ogsa
betydelig bedring (ODI redusert fra 41 til 23), men mange har fortsatt moderat
funksjonssvikt ett ar etter kirurgi. De som ble operert med fusjon (figur 3.6) har
omtrent samme forbedring (ODI redusert fra 43 til 26). Dette betyr at selvom
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pasientene kan forvente en betydelig bedring, vil mange fortsatt ha moderate rest-
plager ett ar etter kirurgi. Resultatene synes a veere stabile over tid. NKR
sammenstiller na norske resultater med data fra tilsvarende registre i Sverige og
Danmark. Forelgpige analyser tyder pa at resultatene vist nedenfor er de samme i
de tre nordiske landene.

Figur 3.4: Prolapsoperasjon. Pasientrapportert bedring i fysisk funksjon og
livskvalitet.
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Figur 3.5: Operasjon for spinal stenose. Pasientrapportert bedring i fysisk funksjon
og livskvalitet (ODI).
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Figur 3.6: Avstivningsoperasjon. Pasientrapportert bedring i fysisk funksjon og
livskvalitet (ODI).
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Resultatene varierer imidlertid mye fra pasient til pasient og mellom sykehus.
Viktige arsaker til variasjon i operasjonsresultat er at ulike sykehus dels behandler
ulike pasientgrupper. Viktig for operasjonsresultatet er imidlertid fortsatt
indikasjonsstillingen («inngangsbilletten») til kirurgi; Fikk riktig person, rett
behandling til rett tid?

Forekomst av risikofaktorer blant pasientene pavirker operasjonsresultatene og kan
si noe om hvor godt behandlingstilbudet fungerer pa ulike sykehus. Noen av disse
faktorene kan modifiseres/bedres gjennom bedre styring og planlegging av
virksomheten, strengere indikasjonsstilling og bedret pasientsikkerhet.

Kvalitetsindikatorer

Nedenfor vises data om dekningsgrad for all ryggkirurg og resultater etter
prolapskirurg i ryggen og nakkekirurgi.
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1. Dekningsgrad (ledelse, systematikk)

| henhold til oppdragsdokumentet fra Helse og omsorgsdepartementet er
sykehusene forpliktet til @ rapportere til NKR. Dekningsgraden sier noe om hvor
mange operasjoner som ble rapportert i forhold til hvor mange som faktisk ble
utfgrt ved de ulike helseforetakene. En viktig forutsetning for i det hele tatt a kunne
drive kvalitetssikring av egen virksomhet er a fa kunnskap om
behandlingsresultatene gjennom NKR. Dekningsgraden er derfor en viktig
kvalitetsindikator.

For NKR degenerativ rygg var dekningsgraden for alle operasjoner utfgrt i Norge 63
% i 2015. 93 % av sykehusavdelingene rapporterte data. For NKR degenerativ nakke
var tilsvarende tall 75 og 100 %. Den relativt lave dekningsgraden skyldes i fgrste
rekke manglende fokus pa kvalitetssikring hos ledelsen og darlige rutiner for
rapportering, spesielt i legegruppen. Stgrst er problemet for akutt kirurgi, mest i
helger, hgytider og ferier.

Innen offentlig helsetjeneste synes kvalitetssikring av egen virksomhet a vaere hgyt
prioritert pa Sgrvest-landet og i Sgr-Trgndelag, men ikke i Helse Sgrgst og Mgre &
Romsdal HF.

Noen sykehus rapporterte overhodet ikke til NKR i 2015. Dette gjelder Sykehuset
Vestfold (Tgnsberg/Larvik), Fgrde Sjukehus og Kristiansund sjukehus*.

*Har startet i 2016
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Figur 3.7: Dekningsgrad NKR degenerativ rygg
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Figur 3.8: Dekningsgrad NKR degenerativ nakke
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Prolapskirurgi (alle kategorier)

Nasjonale resultater

Liggetiden pa sykehus i forbindelse med operasjon har gatt ned med 1/2 dggn i
perioden.

Figur 3.9: Gjennomsnittlig liggetid per ar for pasienter operert for prolaps.

Liggetid ved operasjon
Hele landet

22

L - 1642

2.0
|

Gjennomsnittlig liggetid
med 95% konfidensintervall
|
1

1.8
l
f

1.6

1.4

[ I T T T 1
2010 2011 2012 2013 2014 2015

Operasjonsar

(Tall i bcksene angir antall operasjoner)
Andelen som er operert ved hjelp av synsfremmende midler (mikroskop eller
lupebriller), som har dpenbare fordeler, har gkt fra 80 % i 2010 til 95 % i 2015. NKR
har tidligere vist at multiple reoperasjoner har en minimal og potensiell skadelig
effekt. Andelen som har veert operert mer enn 2 ganger tidligere har gatt ned med 1
prosent (fra 5,6 % i 2010 til 4,5 % i 2015). For alle typer prolapsoperasjoner har
andel sarinfeksjoner (pasientrapportert) har blitt redusert med 1 % i perioden mens
bruk av forbyggende antibiotikabehandling har gkt med 15 %. Andelen som har sgkt
ufgretrygd f@r operasjon har gatt ned fra 13,5 til 11,5 % i perioden. Andelen
pasienter som er forngyde med behandlingen de fikk pa sykehuset (PREM) har gkt
fra 83 til 85 %.
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Sykehusvise resultater.

Resultater for planlagt, fgrste gangs prolapsoperasjon i perioden 2010-2015 er vist
nedenfor. Kun avdelinger med mer enn 30 registrerte operasjoner i er med i
analysen. Grunnen til at gjentatt kirurgi (reoperasjon) og gyeblikkelig hjelp (#-hjelp)
er filtrert bort er at dette er ulikt fordelt mellom sykehusene.

Hos pasienter operert som @-hjelp er andelen med betydelig forbedring
(suksessraten) 82 %, mot 62 % av de som blir operert planlagt (elektivt).

Hos de som ikke har vaert operert i ryggen tidligere er suksessraten 66 % mot 60%
hos de som reopereres. Dersom man har vaert operert mer enn 2 ganger tidligere i
ryggen faller suksessraten til 38 %. Sykehus far henvist fa pasienter som g-hjelp og
mange til reoperasjon vil dermed fa darligere resultater.

2.Effektiv handtering (rett tid)

| nasjonale retningslinjer (2007) er det anbefalt a operere pasienter for prolaps f@r
bensmertene har vart for lenge, helst innen 6-8 maneder. Derfor bgr
pasientgruppen handteres raskt og effektivt nar beslutning om operasjon er tatt og
ikke-kirurgisk behandling har vaert forsgkt. Data fra NKR og nyere forskning viser at
pasienter som opereres for prolaps og har hatt bensmerter mer enn ett ar har
darligere prognose. Andelen pasienter med bensmerter mer enn ett ar pa
operasjonstidspunkt var uendret fra 2010 til 2015 (47%).

Figur 7 viser at det er stor variasjon i varighet av bensmerter hos pasienter som blir
operert ved ulike sykehus. Det har sannsynligvis ssammenheng med ventetid for
utredning og operasjon og tilgjengelig operasjonskapasitet i forhold til etterspgrsel.
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Figur 3.10: Varighet av bensmerter pa operasjonstidspunkt for prolapskirurgi.
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3. God indikasjonsstilling (rett pasient)
Pasienter som har mye plager, vil kunne forvente stgrst nytte av ryggoperasjon,
mens de som har lite plager vil ha mindre potensial for forbedring og st@rre risiko
for forverring. Gevinst av kirurgi henger derfor sammen med hvor streng
indikasjonsstillingen («inngangsbilletten» til kirurgi) har vaert. Figur 8 viser denne
sammenhengen tydelig. Verdt & merke seg er at hvis pasienten har lite smerter fgr
operasjon (bensmerter under ca. 2,5 pa den horisontale smerteskalaen), er det stor
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sjanse for at pasienten faktisk blir verre (negativt tall pa den vertikale skalaen) etter
operasjon. Figur 9 viser at det er stor variasjon i hvor stor grad sykehusene opererer
pasienter med prolaps og lite bensmerter. Pasienter med lammelse (parese) er tatt

ut av analysen, da de ofte ma opereres uansett grad av smerte.

Figur 3.11: Sammenheng mellom intensitet av bensmerte f@r operasjon og
forbedring etter operasjon. Skala for bensmerter gar fra 0 til 10, hvor 0 betegner
ingen og 10 verst tenkelige smerte fgr operasjon (horisontal akse). Negativ endring
av bensmerten (vertikal akse) tilsvarer forverring, 0 betyr uendret smerte etter
operasjon.
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Figur 3.12: Andel pasienter med lite bensmerter (under 2,5) operert for prolaps ved
norske sykehus.
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4. Resultatindikatorer (behandlings-effektivitet)

Viktige tiltak for a bedre behandlingseffektivitet vil veere a gke andelen som far en
betydelig forbedring (suksessraten), redusere andelen som ikke har nytte av
behandlingen, blir verre eller far komplikasjoner. Nedenfor vises noen indikatorer
(«bench-mark kriterier») som NKR har utviklet og validert for
behandlingseffektivitet sammen med forekomst av de hyppigste komplikasjonene.
Forskjellene skyldes dels at pasientgruppene som opereres ved ulike sykehus har
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ulik risikoprofil. Resultatene som vist i figurene nedenfor er ikke justert for disse
forskjellene. Kunnskap om risiko kan dette bidra til bedre utvelgelse av pasienter til

kirurgi.

Ugnsket resultat |I.

Pasienter som opplever liten endring av bensmerter (under 1,5 pa smerteskalaen)
vil ofte oppfatte totalsituasjonen sin som uendret eller verre etter prolapskirurgi.

Figur 3.13: Andel pasienter som opplever mindre enn 1,5 poeng forbedring pa skala

for bensmerter (NRS) ett ar etter prolapskirurgi.
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(N

)
@stfold (N<30)

Volvat (N<30)

Volda (N<30)

Teres, Bergen (N<30)

rres Colloseum, Stavanger (N<30)
St. QOlavs, ort (N<30)

Skien (N<30)

leshospltalet ort (N<30)

Rana §N<30g

Oslofjordklinikken Vest (N<30
Larvik (N<30)

Kolibri Medical Group (N<30)
Haukeland, ort (N<30)
Haugesund (N<30)

Fgrde (N<30)

Flekkefjord (N<30)

Boda (N<30)

Teres Colloseum, Oslo (48)
Oslofjordkllnlkken @st (515)
Teres, Drammen (41)
leshospltalet nevrokir (35)
Ulriksdal (33)

Beaerum (61)
Haukeland, nevrokir (185)
Lillehammer (73)
UNN, nevrokir (246)
Aleris, Bergen (243)
Martine Hansens (274)
Kysthospitalet Hagevik (205)
Ulleval, nevrokir (39

NIMI (143

Stavanger, nevrokir (131)
St.Olavs, nevrokir (452)
Aleris, Oslo (250)

Ulleval, ort (44)
Drammen (63)
Elverum (148)
Kristiansand (157)
Alesund (76)
Gjavik (101)
Arendal (84)
Levanger (84)
Stavanger, ort (165)
Namsos (70)
Ahus (50)

o
—
o

- Side 20 -

—— Hele landet (17.6%), N=4259

20 30 40

Andel (%)



Ugnsket resultat Il

Pasienter som 1 ar etter prolapskirurgi har en ODI skar over 48 har fortsatt alvorlig
smerterelatert funksjonshemming i dagliglivet. Flesteparten av disse pasientene vil
oppfatte sin livssituasjon for klart verre enn fgr operasjonen.

Figur 3.14: Andel pasienter med alvorlig smerterelatert funksjonssvikt 1 ar etter

prolapskirurgi.
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Ugnsket resultat |l

Pasienter med forbedring av ODI skar mindre enn 13 vil som hovedregel ikke
oppfatte sin situasjon som vesentlig forbedret etter kirurgi. Resultatet blir dermed a
betrakte som utilfredsstillende.

Figur 3.15: Andel pasienter som ikke oppnar et tilfredsstillende resultat, ODI
forbedring >13 etter prolapskirurgi.

Forbedring av Oswestry—skar < 13 poeng, 12 mnd. etter
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@nsket resultat («suksess»)

Figur 3.16: Andel pasienter med betydelig forbedring av selvrapportert
smerterelatert funksjon i dagliglivet («suksess», ODI forbedring over 20 poeng) 1 ar
etter prolapsoperasjon.
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Komplikasjoner (sikkerhet)

I.  Sarinfeksjon.
Arsakene til sarinfeksjon er komplekse. | 2015 fikk 98-100 % av pasienter som
opereres for prolaps forebyggende antibiotikabehandling under operasjon. NKR
viste for mange ar siden at dette har god forbyggende effekt.

Figur 3.17: Andel pasienter som rapporterer om sarinfeksjon 3 maneder etter
prolapskirurgi.
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[l. Durarift (rift pa ryggmargshinnen)

Dette er oftest en ufarlig komplikasjon, men kan medfgre vaeskelekkasje og
ubehag for pasienten, lengre liggetid og i noen tilfeller behov for reoperasjon.
Unntaksvis kan ogsa nerveskade og alvorlig infeksjon forkomme.

Figur 3.18: Andel pasienter som far durarift etter kirurgi for prolaps

(primaeroperasjon, elektiv).
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Andre faktorer som varierer mellom sykehus og kan pavirke resultatene

Andelen fremmedspraklige som opereres for prolaps har gkt fra 5 til 7 % i perioden.
Beslutning om ryggkirurgi baserer seg pa en felles forstaelse mellom kirurg og
pasient av hva helseproblemene bestar i og hva som kan oppnas med operasjon
(«shared desicion making»). | behandling av fremmedspraklige er kommunikasjon
en utfordring. Av de som har norsk som morsmal var suksessraten 65 % mot 56 %
for fremmedspraklige. Bedre kommunikasjon kan bidra a redusere disse
forskjellene.

Figur 3.19: Andel fremmedspraklige av alle prolapsopererte ved ulike sykehus i
Norge.
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Resultater degenerativ nakke

| Norge drives nakkekirurgi kun ved nevrokirurgiske avdelinger knyttet til de fem
universitetssykehusene i Oslo, Bergen, Trondheim, Stavanger og Tromsg@, samt ved
hovedsakelig ett privat sykehus (Oslofjordklinikken).

Da der ikke finnes etablerte kvalitetsindikatorer for nakkekirurgi vil dette bli en
viktig oppgave for NKR. Da en ny validering av datakvaliteten ikke er fullfgrt grunnet
uventede databaseproblemer, vises kun et generelt mal pa pasient rapporterte
tilfredshet (PREM) i arets rapport. | neste arsrapport vil NKR presentere sykehusvise
kvalitetsdata splittet pa diagnose, behandling.

Pasienttilfredshet (PREM)

Her har pasienten svart pa hvor forngyd de var med behandlingen de fikk pa
sykehuset. Dette er et lite spesifikt effektmal som gir uttrykk for totalopplevelsen,
det vil si mange aspekter knyttet til bade informasjon, utredning, opphold,
behandling og oppfelging.

Figur 3.20: Andelen nakkeopererte som forngyde med behandlingen ved Norske
sykehus 12 maneder etter nakkekirurgi.
Forngyde pasienter, 12 mnd.
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Pasienter som opereres i nakken for degenerative tilstander har armsmerte med
eller uten funksjonssvikt (radikulopati), varierende grad av nakkesmerter og noen
har ryggmargspavirkning (myelopati). Som hovedregel kan ikke pasienter som
opereres pa grunn av ryggmargspavirkning paregne bedring i samme grad som de
som behandles for armsmerte. Figur 3.21 viser at ogsa andelen som opereres for
myelopati varierer mellom sykehusene.

Figur 3.21: Andel pasienter som opereres for ryggmargspavirkning (myelopati) ved
norske sykehus.
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3.3 Oppsummering av de viktigste resultatene

Dekningsgraden er fortsatt under 80 %, men gkende.

Innen offentlig helsetjeneste synes kvalitetssikring av egen virksomhet a
vaere hgyt prioritert pa Servest-landet og i Sgr-Trgndelag, men ikke i Helse
Sergst og Mgre & Romsdal HF.

Ryggopererte opplever generelt en sterk, klinisk relevant og statistisk
signifikant forbedring av funksjon i dagliglivets aktiviteter, livskvalitet og
arbeidsufgrhet. Resultatene er stabile over tid.

Liggetiden er fortsatt redusert i 2015. Dette kan knyttes til gkt bruk av
mindre omfattende kirurgi.

Bruke av synsfremmende midler under operasjon gker

Andelen pasienter som er forngyde med behandlingen de fikk pa sykehuset
12 mnd. etter operasjon gker blant prolapsopererte, og andel multiple
reoperasjoner og andel sarinfeksjoner gar ned. Andel som har sgkt

ufgretrygd f@r operasjon er redusert. Andelen pasienter med lang
symptomvarighet fgr operasjon er ikke redusert.

Det er stor variasjon i resultat mellom sykehus

Strengere indikasjonsstilling vil kunne bedre operasjonsresultatene

Pasienttilfredsheten blant nakkeopererte varierer mellom 80-90 % ut fra
hvor pasientene er operert og type diagnose.
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4. Metoder for fangst av data

Figur 4.1 Datafangst

Kvalitetsregistrering som del av det daglige kliniske arbeid i en avdeling

N

. y, . p
. f . .
. P . .

Papirskjema punches inn i databasen av sekretaer etter operasjon ved det enkelte
sykehus. Ved etterkontroll sendes scannbare skjema fra NKR sin registerenhet ved
UNN direkte til og fra pasienten, uten at behandlende sykehus er involvert. Dette
forhindrer selektiv rapportering av operasjonsresultater fra sykehusene.

5. Metodisk kvalitet

Validiteten (gyldigheten) av den informasjonen som kommer ut av registeret er
avhengig av registerets dekningsgrad, komplettheten av de innsamlede data, om
opplysningene er ngyaktige/korrekte og hvor mange pasienter som responderer pa
spg@rreskjema ved etterkontroll.

Dekningsgrad:

¢ Hvor mange av de sykehus/avdelinger som opererer ryggpasienter som leverer
data til NKR

e Hvor stor andel av de som blir operert ved de enkelte sykehus/avdelinger som blir
registrert

(dekningsgrad pa individniva).

Kompletthet:
¢ Mengden manglende informasjon i de spgrreskjemaene som er innsamlet og
registrert, dvs. ubesvarte, apne felter («missing verdier»)

Ngyaktighet/korrekthet:
* Om opplysningene som er gitt i spgrreskjemaet avviker fra «sanne verdier»
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¢ Puchefeil eller feil ved skanning av skjema

Responsraten ved etterkontroll er avhengig av:
¢ At pasientene opplever at det er enkelt og meningsfullt 3 besvare spgrreskjema

5.1 Antall registreringer

Antall operasjoner innrapportert til NKR, degenerativ rygg var 4149 i 2014 og 4629 i
2015, det vil si en gkning pa 11,6 %.

NKR, degenerativ nakke ble satt i drift i 2012. Det ble innrapportert 570
operasjoner oppstartsaret og 1150 i 2015, det vi si en gkning pa 100 % i hele
perioden, mens gkningen var 6 % fra 2014. Antall nakkeoperasjoner registrert per
kirurgisk enhet er vist i figur 5.1

Figur 5.1: Antall operasjoner registrert i NKR Degenerativ nakke.

Antall forlep per ar Dato: 03.01.2012 - 21.12.2015
)
Antall registrerte operasjoner per ar per avdeling for valgt sluttdato RAFPPORTEKET

2012 2013 2014 2015 Alle ar

Haukeland USH 81 95 139 121 436
Oslo, RH 197 223 303 307 1030
Oslo, Ulleval USH 45 83 88 148 364
Oslofjordklin., vest 0 0 13 48 61
Oslofjordklin., @st 0 102 195 172 469
Stavanger USH 112 120 147 187 566
Tromsa, UNN 47 47 69 50 213
Trondheim, St. Olav 88 104 123 115 430
Volvat 0 0 0 2 2
Alle avdelinger 570 774 1077 1150 3571

Andel gyeblikkelig hjelp var hayere for operasjoner som kun finnes i NPR (26 % for degenerativ rygg
og nakke) enn for operasjoner som lot seg koble mellom registrene (11 % for degenerativ rygg og 6 %
for degenerativ nakke). Dette at gyeblikkelig hjelp kirurgi i mindre grad blir inkludert i NKR
sammenliknet med planlagt (elektiv) kirurgi.

5.2 Metode for beregning av dekningsgrad

Metoden som brukes for slike analyser og dekningsgraden for 2011 er naermere
beskrevet i vedlagte rapporter fra NPR, vedlegg 1 og 2.

5.3 Dekningsgrad pa institusjonsniva

NKR, degenerativ rygg:

| 2014 hadde 27 av 28 helseforetak startet rapportering av kirurgisk inngrep til NKR.

Dette gir en dekningsgrad pa foretaksniva pa 96 %. 93 % (38 av 41) av
sykehusavdelingene (inkludert private) rapporterte til NKR i Igpet av 2015.

NKR, degenerativ nakke:

Dekningsgrad pa foretaksniva er 100 % og 75 % pa individniva. | Norge har
nakkekirurgi tradisjonelt blitt utfgrt ved nevrokirurgiske avdelinger knyttet til de
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fem universitetssykehusene i Oslo, Bergen, Trondheim, Stavanger og Troms@, samt
ved ett privat sykehus (Oslofjorklinikken). Omfanget av privat virksomhet vil
imidlertid bli kartlagt naermere i 2016, ettersom vi na ser at flere private aktgrer na
tilbyr nakkekirurgi pa www. Om RHF-ene er villig til 8 innga avtaler med private
aktgrer uten 3 stille krav om kvalitetsregistrering giennom NKR vil ogsa bli kartlagt.

Begrensninger i beregningsgrunnlaget.

En del private aktgrer far nye avtaler med RHF- ene, mens andre mister tidligere
inngatte avtaler og slutter a operere ryggpasienter. Ogsa en del offentlige sykehus
mangler et stabilt tilbud om ryggkirurgi fra ar til ar. Dette medfgrer at estimert
antall aktgrer (basert pa data fra NPR) varierer noe fra ar til ar. For eksempel hadde
Kolibri medical group tilbud om ryggkirurgi i 2014, men ikke i 2015. Andre
begrensninger er feilregistreringer i NPR og potensielle feil i prosedyren for
datauttrekk.

5.4 Dekningsgrad pa individniva

| ar har NKR i samarbeid med NPR gjennomfgrt en dekningsgradsanalyse pa
individniva for bade degenerativ rygg og nakke. Resultatene er vist i kapittel 3 og
figur 3.7 og 3.8, og metode er beskrevet i vedlegg 1 og 2.

5.5 Metoder for intern sikring av datakvalitet

Alle innregistreringer av person sjekkes mot folkeregisteret. Det varsles om
avvikende verdier ved punching av data, og en egen elektronisk hjelpefunksjon i
databasen fungerer som rettledning. Nar et skjema er fylt ut blir det varslet om
manglende utfylling i en korrekturapport. Ufullstendig utfylte skjema lagres pa en
kladdliste som brukeren kan holde oversikt over. Egne brukermanualer er
utarbeidet og kan lastes ned fra og kan lastes ned fra www.ryggregisteret.no
("Registerbeskrivelse”, ”Praktisk veileder” og ”Brukerhandbok”). Gjennom
registerets rapportsystem gis det tilbakemelding til sykehusavdelingene om
manglende registreringer og sannsynlige feil.

5.6 Metode for validering av data i registeret og 5.7 Vurdering
av datakvalitet

Ngyaktighet / korrekthet

Feilregistrering etter punching av preoperative skjema: 0,3 %

Feilregistrering etter skanning av spgrreskjema ved kontroll 3 og 12 mnd: 0,04 %
(Intern valideringsstudie fra april- august 2010).

NKR gjennomfgrte var/sommer 2010 en valideringsstudie det pasientdata fra NKR
ble sjekket mot opplysninger i sykejournalene ved en rekke sykehus (n=470).
Hovedfunnene fra denne (re-catch) studien var:
e Feilklassifisering av type operasjoner (inngrep) i NKR: =3 %
e Problemomrader:
- Komorbiditet og reoperasjoner innen 90 dager: Underrapportering
- ASA-klassifisering: Hgy avviksprosent mellom anestesiskjema fylt ut fgr
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operasjon og registrerte verdier i NKR. Gjennomsnittsverdiene er imidlertid
identiske.

Responsrate ved etterkontroll

Komplettheten av innsamlede data er hgy og undret fra 2011. Pasienter som ikke
svarte pa 12 mnd kontroll i 2012 etter en purring per brev var 25 %. Vi har
giennomfgrt en (catch) studie som er publisert i 2011. Her var ”lost to follow up” 22
%. Ved systematisk telefonintervju fant vi ingen forskjell i utkomme mellom de som
returnerte og ikke returnerte {TK Solberg et al., Acta Orthop. 2011}.

Suksess- kriterier /”bechmarking”

For a kunne gjgre valide sammenlikninger av resultater pa tvers av institusjoner har
NKR gjennomfgrt en valideringsstudie for a definere terskelverdier for a kunne
karakterisere operasjonsresultat som suksessfylte {TK Solberg et al., Acta Orthop.
2013}. Disse terskelverdiene innarbeides na i NKR sitt rapportsystem. Flere nye
studier er i gang for a definere/validere kriterier for gode og darlige
operasjonsresultat for andre operasjonstyper.

Kompletthet avinnsamlede data i 2014:

Alder: 99.6 %

Kjgnn: 100 %

BMI: 97.3 %

Utdanning: 98.8 %

Sivilstatus: 99.4 %

Morsmal: 99.6 %

Reyking: 99.0 %

ASA-grad: 99.1 %

Tidligere ryggoperert?: 98.3 %

Bruk av smertestillende medisiner: 98.4 %
Bruk av antibiotika - profylakse: 98.3 %
Inngrep (type operasjon): 100 %

ODI: 99.1 %

Ryggsmerte 95.9 %

Bensmerte 95.3%

EQ-5D:94.0 %

Yrkesstatus: 98.2 %

Helsetilstand (VAS): 92.2 %

Endring i ODI (funksjon i dagliglivets aktiviteter): 99.3 %
Endring i helserelatert livskvalitet (EQ-5D): 84.5 %
Endring av ryggsmerte: 95.6 %

Endring av bensmerte: 95.0 %
Pasientevaluert nytte av operasjon: 99.4 %
Pasienttilfredshet med behandlingen: 99.3 %
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6. Fagutvikling og klinisk
kvalitetsforbedring

6.1 Pasientgruppe som omfattes av registeret

Malgruppen er pasienter som blir operert for degenerative tilstander
(«aldersbetingede slitasjeforandringer») i ryggsgylen ved alle offentlige og private
sykehus. Degenerative er tilstander kan skape trange forhold for nervestrukturer pa
grunn av skiveprolaps, benpaleiringer, fortykkede leddband og feilstillinger i

ryggsgylen.

Pasientene har ofte sterke smerter, darlig fysisk funksjon som medfgrer
arbeidsufgrhet og redusert livskvalitet. De fleste opplever en betydelig bedring av
sine plager etter kirurgi.

6.2 Registerets spesifikke kvalitetsmal

(1) Bench-mark kriterier for klinisk meningsfylt godt og darlig operasjonsresultat
bedgmt med PROM (validert av NKR).

(2) Forekomst av risikofaktorer som predikerer darlige og gode operasjonsresultater
(virksomhetsdata og ulike pasientkarakteristika/bakgrunnsvariabler).

(3) Forekomst av komplikasjoner.

Det registreres ca 350 ulike variabler i databasen til NKR. Disse kan deles i 3
hovedkategorier:

1. Bakgrunnsvariabler (besvares av pasient):

- Demografiske og sosiogkonomiske data, samt andre kjente risikofaktorer som kan
ha betydning for operasjonsresultatet, dvs. alder, kroppsmasse indeks (BMl),
reyking utdanning, co morbiditet, ASA grad, utdanning, rgykevaner, sivilstatus,
yrkesstatus med mer.

2. Virksomhetsdata (besvares av lege/annet helsepersonell):
- Diagnose, behandling, liggetid, operasjonstid, antibiotikaprofylakse,
operasjonstekniske forhold med mer.

3. (besvares av pasient):

Kliniske endepunkter blir brukt som resultatmal. Til dette brukes et sett validerte
maleinstrumenter som er anbefalt i internasjonal litteratur, det vil si pasient
rapporterte utkomme mal (patient reported outcome measures, PROM).

Naermere beskrivelse av registerets formal, utforming, innhold, tekniske lgsning og
bruksomrade finnes og kan lastes ned fra www.ryggregisteret.no
("Registerbeskrivelse”, ”Praktisk veileder” og "Brukerhandbok”)
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6.3 Pasientrapporterte resultat- og erfaringsmal
(PROM og PREM)

NKR brukes PROM som indikatorer for kvalitet:

e Endring av ryggspesifikk og smerterelatert funksjon i dagliglivets aktiviteter
og livskvalitet (Oswestry Disability Index, ODI).

e EQ-5D; som er et generelt livskvalitetsmal som gir mulighet til 4 angi
behandlingsresultater i kvalitetsjusterte levear (QALYs). EQ-5D kan ogsa
brukes til 3 sammenligne resultater pa tvers av behandlinger og ulike
sykdommer og til kost nytte analyser.

e Pasientvurdert nytte av operasjon.

e Pasientens tilfredshet med behandlingen som ble gitt ved sykehuset (PREM).

e Yrkesstatus, andel av de som var sykemeldte fgr operasjon dom er tilbake i
jobb etter 3 og 12 maneder.

e Endring av smerte i rygg og bein (Nummerisk smerteskala).

e Endring av selvevaluert helsetilstand (VAS-skala).

e Komplikasjoner (bade pasient og kirurg rapporterte).

6.4 Sosiale og demografiske ulikheter i helse

Sivilstatus, etnisitet, utdanning, ulike livsstils faktorer, yrkesstatus/trygdestatus

Alder, kjgnn, adresse

6.5 Bidrag til utvikling av nasjonale retningslinjer, nasjonale
kvalitetsindikatorer o.l.

| nasjonale retningslinjer for kirurgisk behandling av degenerative tilstander i
ryggseylen fra 2007 (www.formi.no/images/uploads/pdf/Formi_nett.pdf) er
anbefalingene knyttet til varighet av symptomer fgr prolapskirurgi. Dette
rapporteres fra NKR. For gvrig finnes ingen nasjonale retningslinjer. En viktig
oppgave for NKR er a utvikle flere kvalitetsindikatorer. Se forgvrig pkt. 6.8

6.6 Etterlevelse av nasjonale retningslinjer

Symptomvarighet under ett ar anbefales ved operasjon for prolaps og er inkludert
som variabel i registeret og dets rapportsystem.

6.7 Identifisering av kliniske forbedringsomrader

Bedre indikasjonsstilling og seleksjon av pasienter fgr kirurgi. Bedre
pasientinformasjon.
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6.8 Tiltak for klinisk kvalitetsforbedring initiert av registeret

En Forskningsstudie fra NKR viser at antibiotika profylakse reduserer risiko for
postoperativ sarinfeksjon. | tillegg har NKR vist at bruk av mikroskop/lupebriller,
reduksjon av multiple reoperasjoner og bruk av mindre omfattende operasjoner
ved spinal stenose kirurgi er assosiert til bedre operasjonsresultat, kortere liggetid
og reduserte kostnader. Disse resultatene har vaert presentert for fagmiljget i
rapportene fra NKR, pa brukermgter, kurs for spesialistkandidater innen
nevrokirurgi og ortopedi i Norge og Skandinavia og i internasjonale tidsskrift. Alle
faktorene nevnt ovenfor evalueres i NKR og viser at utviklingen gar i riktig retning.

6.9 Evaluering av tiltak for klinisk kvalitetsforbedring
(endret praksis)

Se punkt 6.8.

6.10 Pasientsikkerhet

Intraoperative komplikasjoner (legerapportert):

Durarift, nerveskade, blgdning som krever transfusjon eller reoperasjon,
respiratoriske og kardiovaskulaere komplikasjoner, operert feil niva/side, anafylaksi.

Postoperative komplikasjoner (pasientrapportert):

Blant annet dyp og overfladisk infeksjon, DVT, lungeemboli, nevrologiske utfall
oppstatt etter operasjon, pneumoni, urinveisinfeksjon.

Spgrsmalene er hentet fra det svenske ryggkirurgiregisteret (SWEspine).
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Figur 6.1 Pasientrapporterte komplikasjoner hentet fra postoperativt spgrreskjema

Komplikasjoner til inngrepet? (Sett evt. flere kryss)

D Oppsto det uventet bledning som medferte blod over-
foring eller ny operasjon ?

Ble du behandlet med antiobiotika for en urinveisinfek-
sjon i lopet av de naermeste 4 ukene etter operasjonen?

Ble du behandlet med antiobiotika for en lunge-
betennelse i lopet av de neermeste 4 ukene etter
operasjonen?

Har du i lepet av 3 maneder etter operasjonen, fatt
diagnosen “dyp vene trombose” (blodpropp i benet) og
veert behandlet for dette?

Har du i lopet av 3 maneder etter operasjonen, fatt
diagnosen lungeemboli (blodpropp i lungen) og blitt
behandlet for dette?

Ble du behandlet med antibiotika for en overfladisk
infeksjon i operasjonssaret i lopet av de forste 4 ukene
etter operasjonen?

Har du blitt eller blir du behandlet i over 6 uker med
antibiotika for dyp infeksjon i operasjonssaret?

N I e s I e e O

Har du opplevd nytilkommet svakhet/lammelse i fot
eller ben som kan tilskrives operasjonen?

D Har du som felge av operasjonen utviklet problemer
med ufrivillig vannlating eller avfaring?

Frekvens av de komplikasjonene rapporteres tilbake til sykehusene gjennom NKRs’
online og interaktive rapportsystem. Egnen komplikasjonsfrekvens kan evalueres
mot et landsgjennomsnitt. | arsrapporten for 2011
(http://www.unn.no/aarsrapport/category27842.html) var komplikasjoner og
sarbare pasientgrupper (eldre) et hovedtema.

7. Formidling av resultater

7.1 Resultater tilbake til deltakende fagmiljg

Registerets online og interaktive rapportsystem oppdateres kontinuerlig fra
databasen. Deltagende fagmiljp (autentiserte brukere) kan na rapportsystemet
("Rapporteket”) via helseregister.no/ Norsk Helsenett. Bade bakgrunnsvariabler,
virksomhetsdata og PROM data for hver sykehusavdeling kan evalueres og
sammenliknes med et landsgjennomsnitt og de tre "beste” avdelingene.
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Automatisk genererte samlerapporter med forhandsdefinert fritekst viser figurer,
tabeller, tallverdier og statistiske analyser basert pa de data som til enhver tid er
lagret databasen. Samlerapportene kan oppsummere data for ulike tidsperioder og
kan splittes pa kjgnn, tidsperiode, type operasjon, foretaksniva (avdeling, HF, RHF)
med mer. Nye interaktive rapporter er utviklet ila 2015. De enkelte sykehus kan na
lage egne figurer og tabeller ved bruk av alle variablene i registeret og komponere
sine egne rapporter samt laste ned egne radatafiler for a kunne gjgre analyser pa
egne data. Rapporteket for NKR Degenerativ nakke ble satt i produksjon i fgrste
halvdel av 2016.

7.2 Resultater til administrasjon og ledelse

Rapportene fra NKR sendes til de enkelte sykehusavdelingene (PDF). Arsrapportene
sendes ledelsen i RHF og HF og viser resultater splittet pa disse nivaene i
helsetjenesten. Egne automatiserte samlerapporter vil bli utviklet for HF eventuelt
RHF, dersom det er gnskelig. Regionale forskjeller i operasjonsrater for nakkekirurgi
i Norge ble publisert i 2015. Effektiviteten av prosjektet «Raskere tilbake» har vaert
evaluert for ryggkirurgi i 2016 gjennom et mastergradsprosjekt i helsegkonomi
knyttet til NKR.

7.3 Resultater til pasienter

Noen sykehus har valgt a offentliggjere egne kvalitetsdata fra NKR. P4 UNN HF’s
hjemmeside har man siden 2009 lagt ut slike data knyttet til egen virksomhet.
Denne informasjonen er tilgjengelig for alle. NKR deltok pa «Ryggforeningens»
seminar «Med ryggen mot helsevesenet» 23. - 24. april 2016, og adm. leder av
denne pasientforeningen ble medlem i NKR sitt fagrad. NKR skal ogsa presentere
resultater fra NKR gjennom medlemsbladet «Ryggstgtten» (red. Eirik Moe) i
fremtiden.

7.4 Offentliggjering av resultater pa institusjonsniva

| denne arsrapporten presenteres data pa institusjonsniva (antall registreringer til
NKR og resultater etter prolapskirurgi (PROM) og pasienttilfredshet etter
nakkekirurgi).

8. Samarbeid og forskning

NKR sitt fagrad har medlemmer fra alle RHF-ene, fra ortopediske og nevrokirurgiske
spesialistforeninger og sentrale ryggforskningsmiljg i Norge. NKR driver allerede et
utstrakt forskningssamarbeid i Norge, blant annet med Nasjonalt senter for spinale
lidelser (St. Olav/NTNU), Formidlingsenheten for muskel- og skjelettlidelser (FORMI,
0US), Nasjonal samarbeidsgruppe for helseforskning (NSG; arbeidsgruppe for
nasjonalt satsningsomrade innen “Muskel — og skjelettplager, skade og
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sykdommer”), NPR og NAV. NKR er ogsa involvert i store norske multisenter
studier, bl.a. Norsk spinal stenose studie (NORDSTEN, RCT). NKR samarbeider ogsa
med Norsk Nakke og Ryggregister (nasjonalt register for konservativ behandling ved
tverrfaglige poliklinikker i spesialisthelsetjenesten), slik at de samme
maleinstrumentene brukes til & evaluere overlappende pasientgrupper.

Flere studier vedrgrende indikasjonsstilling og resultat etter prolaps og spinal
stenose kirurgi vil bli publisert i Igpet av 2016/17.

8.1 Samarbeid med andre helse- og kvalitetsregistre
Direkte kobling mot NPR for dekningsgradsanalyser er etablert.

En studie som evaluerer prosjekt “Raskere tilbake” i ryggkirurgipopulasjonen med
kobling mot trygdregisteret i NAV er ferdigstilt. To av fagradets medlemmer er
representanter i “The International Consortium for Health Outcomes
Measurements” (ICHOM, Harvard USA) sin “low back pain working group”. Her
jobber man med internasjonal standardisering av PROMs for bruk i kvalitetsregistre.
Dette skjer i samarbeid med registermiljg fra hele verden. Sammenstilling av NKR
data fra Norge med et register i USA (Harvard, Boston) er gjennomfgrt og
resultatene vil bli publisert i 2016. Sammenstilling av data fra Norge med
kvalitetsregistre i Sverige, Danmark er giennomfgrt og artikler er under publisering.
Resultater vedrgrende indikasjonsstilling og resultat etter prolaps og spinal stenose
kirurgi vil bli presentert av fagradet til NKR ila. 2016 og 2017. En studie som
sammenlikner effekt («relative effectiveness» og helsegkonomi) av rygg, nakke,
hofte og knekirurgi, kobler NKR data med de relevante kvalitetsregistrene (hote og
kneprotese). Resultatene forventes ferdigstilt i Igpet av 2016/primo 2017.

8.2 Vitenskapelige arbeider

En rekke forskningsstudier knyttet til NKR data i regi av ulike
helseprofesjoner/grupper utenfor NKR er under oppstart. Atte
doktorgradsprosjekter er knyttet opp mot NKR. 4 Ph.D —er og en mastergrad er
fullfgrt basert pa NKR data frem til 2016. Resultater fra NKR har vaert lagt frem for
spesialistforeningene og norsk spinalkirurgisk forening pa kirurgisk hgstmegte, pa
utdanningskurs for nevrokirurgiske og ortopediske spesialistkandidater, for
«Ryggforeningen» og gjennom forskningskurs og internasjonale mgter. Av 29
vitenskapelige artikler som helt eller delvis utgar fra NKR er 18 publisert mellom
2014-2016.

Forskningsrapporter og publiserte artikler pa grunnlag av registerets data.

1. Jakola AS et al. Clinical outcomes and safety assessment in elderly patients
undergoing decompressive laminectomy for lumbar spinal stenosis: a prospective

study. BMC.Surg. 2010
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BMJ 2011
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Orthopaedica 2013
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- Side 41 -


https://www.researchgate.net/publication/274397423_Minimally_invasive_decompression_versus_open_laminectomy_for_central_stenosis_of_the_lumbar_spine_pragmatic_comparative_effectiveness_study?ev=prf_pub
https://www.researchgate.net/publication/274397423_Minimally_invasive_decompression_versus_open_laminectomy_for_central_stenosis_of_the_lumbar_spine_pragmatic_comparative_effectiveness_study?ev=prf_pub
https://www.researchgate.net/publication/274398327_A_proposed_set_of_metrics_for_standardized_outcome_reporting_in_the_management_of_low_back_pain?ev=prf_pub
https://www.researchgate.net/publication/274398327_A_proposed_set_of_metrics_for_standardized_outcome_reporting_in_the_management_of_low_back_pain?ev=prf_pub
https://www.researchgate.net/researcher/2074298238_Charalampis_Giannadakis

19. Nerland US et al. The risk of getting worse: Predictors of deterioration after
decompressive surgery for lumbar spinal stenosis — A multicenter observational
study. World Neurosurgery 2015

20. Giannadakis C. Does obesity affect outcomes after decompressive surgery for
lumbar spinal stenosis? — A multicenter observational registry-based study. World

Neurosurgery 2015

21. Iversen T et al. Outcome prediction in chronic unilateral lumbar radiculopathy:

prospective cohort study. BMC Musculoskeletal Disorders 2015

22. Weber C. Is there an association between radiological severity of spinal stenosis
and disability, pain or surgical outcome? : An observational multicentre study.
Spine 2015

23. Jon-André Kristiansen, Lise Balteskard et al. The use of surgery for cervical
degenerative disease in Norway in the period 2008-2014: A population-based
study of 6511 procedures. Acta Neurochirurgica Mar 2016

24. Sasha Gulati, Trond Nordseth et al. Does daily tobacco smoking affect outcomes
after microdecompression for degenerative central lumbar spinal stenosis? — A
multicenter observational registry-based study. Acta Neurochirurgica 157 (7). May

2015

25. Erland Hermansen, Ulla Kristina Romild et al. Does surgical technique influence
clinical outcome after lumbar spinal stenosis decompression? A comparative
effectiveness study from the Norwegian Registry for Spine Surgery. European

Spine Journal. June 2016

26. A Gulati, T Solberg et al. Surgery for lumbar spinal stenosis in patients with
rheumatoid arthritis: A multicenter observational study. European Journal of

Rheumatology 2016
- Side 42 -


https://www.researchgate.net/publication/277785006_The_risk_of_getting_worse_Predictors_of_deterioration_after_decompressive_surgery_for_lumbar_spinal_stenosis__A_multicenter_observational_study?ev=prf_pub
https://www.researchgate.net/publication/277785006_The_risk_of_getting_worse_Predictors_of_deterioration_after_decompressive_surgery_for_lumbar_spinal_stenosis__A_multicenter_observational_study?ev=prf_pub
https://www.researchgate.net/publication/277785006_The_risk_of_getting_worse_Predictors_of_deterioration_after_decompressive_surgery_for_lumbar_spinal_stenosis__A_multicenter_observational_study?ev=prf_pub
https://www.researchgate.net/researcher/2074298238_Charalampis_Giannadakis
https://www.researchgate.net/publication/279309297_Does_obesity_affect_outcomes_after_decompressive_surgery_for_lumbar_spinal_stenosis__A_multicenter_observational_registry-based_study?ev=prf_pub
https://www.researchgate.net/publication/279309297_Does_obesity_affect_outcomes_after_decompressive_surgery_for_lumbar_spinal_stenosis__A_multicenter_observational_registry-based_study?ev=prf_pub
https://www.researchgate.net/publication/272384556_Outcome_prediction_in_chronic_unilateral_lumbar_radiculopathy_prospective_cohort_study?ev=prf_pub
https://www.researchgate.net/publication/272384556_Outcome_prediction_in_chronic_unilateral_lumbar_radiculopathy_prospective_cohort_study?ev=prf_pub
https://www.researchgate.net/researcher/2104473197_Jon-Andre_Kristiansen
https://www.researchgate.net/profile/Lise_Balteskard
https://www.researchgate.net/profile/Erland_Hermansen
https://www.researchgate.net/researcher/2110469998_Ulla_Kristina_Romild

27. Austevoll IM, Gjestad R et al. The effectiveness of decompression alone compared
with additional fusion for lumbar spinal stenosis with degenerative
spondylolisthesis: a pragmatic comparative non-inferiority observational study

from the Norwegian Registry for Spine Surgery. European Spine Journal. July 2016

28. Giannadakis C, Solheim O et al. Surgery for Lumbar Spinal Stenosis in Individuals
Aged 80 and Older: A Multicenter Observational Study. Journal of the American
Geriatrics Society. September 2016

29. A Sgrlie, S Gulati et al. Open discectomy vs microdiscectomy for lumbar disc
herniation - a protocol for a pragmatic comparative effectiveness study. F1000
Research 5:2170. September 2016

30. JH Rudolfsen. Labor market participation and “Raskere tilbake”. A study of patients
suffering from lumbar disc herniation and spinal stenosis. Master thesis in

economics. School of business and economics, UiT. June 2016

- Side 43 -


https://www.researchgate.net/researcher/2074298238_Charalampis_Giannadakis

Delll  Plan for forbedringstiltak

9. Forbedringstiltak

9.1 Dekningsgrad og datafangst

Dekningsgraden til NKR er for lav. Dette skyldes i fgrste rekke mangelfulle rutiner
for rapportering av akutt, ikke planlagt kirurgi ved flere sykehus, spesielt i helger,
hegytider og ferier. At data ma samles bade fra behandler og pasient og registreres
av en tredjeperson gjgr datainnsamlingen blir kompleks. Veiledningsmateriell for a
gjore dette sa enkelt som mulig er utarbeidet og tilgjengelig pa registerets
hjemmeside. Kirurger ved de tre sykehusene som ikke leverte data 2015 har blitt
kontaktet per telefon og blitt invitert til brukermgtet til NKR. Ved bruk av
prosjektmidler fra Servicemiljget for medisinske kvalitetsregistre har NKR kartlagt
arsaker til mangelfull rapportering. Resultatene av den nettbaserte
spgrreunderspkelsene (quest-back, responsrate: 80%) peker ut problemomrader for
hver enkelt sykehusavdeling, som vil fa besgk fra NKR med foredrag og konkret
veiledning. Under brukermgtet til NKR som ble avholdt i Oslo i mars 2015 og i
Trondheim i April 2016 var hovedfokus a gke dekningsgraden, og funnene fra
spgrreundersgkelsen ble presentert. Hovedkonklusjonen var at systemfeil, ikke
tilfeldige feil er viktigste arsak til lav dekningsgrad. Kunnskapen blant ledere om at
oppdragsdokumentet til RHF-ene stiller krav innrapportering synes fortsatt a veere
liten. Krav til samtykke, to - faktor autentisering og at innrapportering ikke er
forskriftsregulert gj@r at motivasjonen for kvalitetssikring av egen virksomhet
reduseres. Det er imidlertid pafallende at private aktgrer, som ikke er underlagt de
samme formelle krav, i mye st@rre grad er opptatt av a kvalitetssikre egen
virksomhet enn hva som er tilfellet i det offentlige helsevesenet.

9.2 Fagutvikling, kvalitetsforbedring av tjenesten og faglige
satsningsomrader

Kliniske retningslinjer som det rapporteres om til sykehusene:

Informasjon om risikofaktorer knyttet til god og darlige operasjonsresultat
rapporteres og kan bidra til bedre indikasjonsstilling for ryggkirurgi og nye
evidensbaserte kliniske retningslinjer.

Samlerapportene som hvert enkelt sykehus far for a evaluere egen virksomhet vil
blitt ytterligere forbedret i 2014. En rekke vitenskapelige publikasjoner fra NKR
danner grunnlag for nye kliniske retningslinjer innarbeides i rapportsystemet.
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9.3 Formidling av resultater til pasienter, fagmiljg og
administrasjon og ledelse

Resultater fra pa institusjonsniva fra denne arsrapporten blir lagt ut offentlig pa
www.kvalitetsregistre.no i november 2015. Alle arsrapportene er offentlig
tilgjengelige gjennom registerets hjemmeside. Publikasjon av resultater gjennom
Ryggforeningens medlemsblad «Ryggstgtten» er planlagt.
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Del lll Stadievurdering

10. Referanser til vurdering av stadium

Tabell 10.1: Vurderingspunkter for stadium Navn pa register

Nr Beskrivelse Kapittel Ja Nei
Stadium 2

1 Eridrift og samler data fra HF i alle helseregioner 3 X O

2 Presenterer resultater pa nasjonalt niva 3 X O

3 Har en konkret plan for giennomfgring av
dekningsgradsanalyser ==

4  Har en konkret plan for giennomfgring av analyser og
Igpende rapportering av resultater pa sykehusniva 7.1 X O
tilbake til deltakende enheter

5 Har en oppdatert plan for videre utvikling av registeret Del Il X O
Stadium 3

6 Kan redegjgre for registerets datakvalitet 5.5,5.6,5.7 x O

7 Har beregnet dekningsgrad mot uavhengig datakilde 5.2,53,54 x O

8 Registrerende enheter kan fa utlevert egne
aggregerte og nasjonale resultater

N
=
x
O

9 Presenterer deltakende enheters etterlevelse av de
viktigste nasjonale retningslinjer der disse finnes

|.°’
(@)}
x
O

Har identifisert kliniske forbedringsomrader basert pa =
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11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

analyser fra registeret

Brukes til klinisk kvalitetsforbedringsarbeid
Resultater anvendes vitenskapelig
Presenterer resultater for PROM/PREM

Har en oppdatert plan for videre utvikling av registeret

Stadium 4

Kan dokumentere registerets datakvalitet giennom
valideringsanalyser

Presenterer oppdatert dekningsgradsanalyse
hvert 2. ar

Har dekningsgrad over 80 %

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

Presentere resultater pa sosial ulikhet i helse

Resultater fra registeret er tilpasset og tilgjengelig for
pasienter

Kunne dokumentere at registeret har fgrt til
kvalitetsforbedring/endret klinisk praksis
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