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Norsk register for personer som utredes for
kognitive symptomer i spesialisthelsetjenesten

Antall inkluderte i 2025: 3 067
Totalt inkludert 2009-2025: 30 847

49 poliklinikker, 74,3 ar, 51 % kvinner, 30% med offenlige tjenester
* Tre kvalitetsforbedringsomrader identifisert
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» Kontinuerlig hey forskningsaktivitet

Maloppnaelse 8 kvalitetsindikatorer
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Spesifikk demensdiagnose (N=1350)
Oppfelging etter utredning (N=2632)

CT og MR (N=3067)
Utredningstid (N=3028)
Somatisk undersgkelse (N=3067)

K ing av

“|0 0|
3

*

o
X

20% 40% 60% 80% 100%

I Maloppnaelse * Mal

F
rom Plén to Impact Vil

Fro\'\"F

«NorKog ber brukes aktivt i kvalitetssikring og videre «NorCog - an essential tool for dementia research,
utvikling av utredning av kognitiv svikt og demens» health services, and policy planning in Norway”
.0. Aldring og helse o ¢ @ OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS | c\
Nasjonalt senter ° =l




Del 1
Resultater fra registeret



1 Sammendrag

Norsk register for personer som utredes for kognitive symptomer i spesialisthelsetjenesten
(NorKog) samler data fra en standardisert utredning av kognitive symptomer og demens i
poliklinikker i spesialisthelsetjenesten. Registeret fikk status som nasjonalt kvalitetsregister i
2013.

Totalt 49 poliklinikker har gjort avtale om deltagelse ved utgangen av 2025.

| 2025 ble 3067 pasienter inkludert i NorKog. Totalt er det samlet data fra 30 847 pasienter i
registeret i perioden 2008-2025. Pasienter inkludert i 2025 hadde en gjennomsnittsalder pa
74,3 ar, 51 % var kvinner, 64,5 % var gift eller samboere, 15,7 % var enke/enkemann og 30 %
mottok offentlige tjenester. 44,0 % hadde demens, 41.8 % hadde mild kognitiv svikt (MCI),
5,9 % hadde subjektiv kognitiv svikt (SCI). @vrige 8,3 % hadde enten “ingen kognitiv svikt”
eller en annen hoveddiagnose. Av pasienter med diagnosen demens hadde 65,6 %
Alzheimers sykdom, 9,1 % hadde vaskulzer demens, 11,9 % hadde annen demens og 13,4 %
hadde uspesifisert demens.

Resultater fra 2025 i sammendraget og kapittel 2 er basert pa 8 kvalitetsindikatorer i
NorKog.

Innhenting av pasientrapporterte utfallsmal (N=3067) ]
Kartlegging av nevropsykiatriske symptomer (N=2820) ]
Kartlegging av depressive symptomer (N=3067) ]
Spesifikk demensdiagnose (N=1350) ]
Oppfelging etter utredning (N=2632) ' *

)

)

)

CT og MR (N=3067 *
Utredningstid (N=3028 *
Somatisk undersgkelse (N=3067 *
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Maloppnaelse * Mal

Figur 1. Mdloppndelse for sentrale kvalitetsindikatorer i NorKog, 2025

Resultatene for 2025 viser varierende maloppnaelse. Kvalitetsindikatorene med lavest
maloppnaelse, sett i lys av definerte mal for indikatoren, er Innhenting av pasientrapporterte
utfallsmal (svakere enn i 2024), Kartlegging av nevropsykiatriske symptomer (bedre enn
2024), Kartlegging av depressive symptomer, og om Somatisk undersgkelse er giennomfart.
Utredningstid er tydelig bedre enn i 2024.

Metoden for beregning av dekningsgrad mot Norsk Pasientregister (NPR) ble utarbeidet i
2020, og ble ytterligere utviklet i 2021. En dekningsgradsanalyse utfgrt i 2025 viste en
dekningsgrad for personer med demensdiagnose pa 70 % for 2024.



| 2025 har fglgende omrader hatt stort fokus:

Fokus dekningsgrad
o Besgk senter med lav dekningsgrad
o Mpgter med nevrologiske miljg i alle fire helseregioner
o Forbedring av MRS Igsning for klinisk nytteverdi
o Artikkel i Tidsskrift for norske laegeforening
o Lgsning for deling av data med KVALAP
e Registerseminar jan 2026
e Manedlige digitale fagmgter med hgy klinisk relevans og kvalitet
e Oppdatering av MRS
o Automatisk analyse av kognitive tester
o Informasjonsskriv til pasient
o Utvikling av preliminaer legemiddelmodul for potensiell godkjenning av nye
medikament ved Alzheimers sykdom
e Inklusjon av nye blodbaserte biomarkgrer for Alzheimers sykdom, oppdatering i MRS
e (Pkonomiplanlegging
o Oppstart fakturering for utlevering av data
e Planlegging av korrekthetsanalyse
e Gjennomfgring av reliabilitetsundersgkelse
o Oppfelging etter overgang fra samtykkebasert til reservasjonsbasert lgsning
e Etablering av Innsynslgsning pa Helse Norge
e Oppdatering av brukermanual og informasjonsmateriell
e Oppdatering av hjemmesider
e Revisjon av vedtekter
e Oppfolging etter implementering av Igsning for deling av data med KVALAP
e Samarbeidsmgte SveDem og IceDem

| 2026 blir felgende vektlagt:

e Oppdatering vedtekter

e Utleveringsprosedyre oppdateres

e Korrekthetsanalyse

e Kvalitetsforbedringsprosjekt gkt fokus depresjon i geriatriske enheter og somatisk
undersgkelse i alderspsykiatriske enheter

e Kvalitetsforbedringsprosjekt: Implementering av Igsning i MRS for skriftlig informasjon til
pasient om diagnose

e Viderefgre manedlige digitale mgter, for faglig pafyll og informasjon til sentrene

e Videre fokus pa dekningsgrad og informasjon til nevrologiske miljger om NorKog og
hvordan starte registrering

e PREM artikkel

Fagrad i NorKog har fra registerets start godkjent utlevering til 77 ulike studier, 8 av disse i
2025. Data fra registeret er benyttet i totalt 166 publikasjoner, 15 av disse publisert i 2025.



1.1 Summary in English

The Norwegian registry of persons assessed for cognitive symptoms (NorCog) collects data
from a standardized assessment at hospital outpatient clinics in Norway. NorCog became a
national medical quality registry in 2013.

By the end of 2025, 49 hospitals participated in collecting data.

In 2025, 3067 patients were included in NorCog and a total of 30 847 patients have been
included from 2008 to 2025. The patients included in NorCog in 2025 had a mean age of 74,3
years, 51 % were female, 64,5 % were married or living with their partner, 15,7 % were
widows/widowers, and 30 % received healthcare services. A total of 44,0 % were diagnosed
with dementia, 41,8 % with mild cognitive impairment (MCI) and 5,9 % with subjective
cognitive impairment (SCI). The remaining 8,3 % had either “no cognitive impairment” or
another main diagnosis. Of those diagnosed with dementia, 65,6 % had Alzheimer’s disease,
9,1 % had vascular dementia, 11,9 % had another specified dementia and 13,4 % had
unspecified dementia.

Results from 2025, presented in the summary and in chapter 2, are based on 8 quality
indicators of NorCog.

Patient Reported Outcome Measures, PROM, collected (N=3067)
Assessment of neuropsychiatric symptoms (N=2820)
Assessment of depressive symptoms (N=3067)

Specific etiological dementia diagnosis (N=1350)

Follow-up after diagnostic evaluation (N=2632) 2
Patient examined with MRI or CT (N=3067) *
Investigated within 6 months (N=3028) *
Physical examination conducted (N=3067) L 4
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Result ¢ Goal

Figure 2. Results from quality indicators, 2025

The results show variation in goal achievement. The quality indicators with the lowest goal
achievement, measured against the defined targets for each indicator, are the collection of
patient-reported outcome measures (weaker than in 2024), the assessment of
neuropsychiatric symptoms (improved compared to 2024), the assessment of depressive
symptoms and whether a somatic examination has been carried out. The assessment time is
clearly better than in 2024.



A method for calculating coverage against the Norwegian Patient Registry (NPR) was
prepared in 2020 and was further developed in 2021. A coverage ratio analysis presented in
June 25 showed a coverage ratio of 70 % for people with dementia in 2024.

The following topics have been in focus in 2025:

e Coverage rate
o Visits to centers with low coverage rates
o Meetings with neurological communities in all four health regions
o Improvement of the MRS solution to enhance clinical utility
o Article in the Journal of the Norwegian Medical Association
o Solution for sharing data with KVALAP
e Registry seminar, January 2026
e Monthly digital professional meetings with high clinical relevance and quality
e Update of MRS
o Automated analysis of cognitive tests
o Patient information leaflet
o Development of a preliminary medication module for potential approval of
new drugs for Alzheimer’s disease
e Inclusion of new blood-based biomarkers for Alzheimer’s disease, MRS update
e Financial planning
o Introduction of invoicing for data release
e Planning of data accuracy analysis
e Conducting a reliability study
e Follow-up after the transition from a consent-based to an opt-out model
e Establishment of a patient access solution in Helsenorge
e Update of user manuals and informational materials
e Update of website
e Revision of statutes
e Follow-up after implementation of a solution for data sharing with KVALAP
e Collaborative meeting with SveDem and DanDem

In 2026, the following will be emphasized:

e Revision of statutes

e Update of data release procedures

e Data accuracy analysis

e Quality improvement project: Implementation of an MRS solution for providing
written information to patients about their diagnosis

e Quality improvement project: Increased focus on depression in geriatric units and on
somatic assessment in old-age psychiatric units

e Continuation of monthly digital meetings for professional updates and information to
centers

10



e Continued focus on coverage rates and on providing information to neurological
communities about NorCog and how to initiate data registration
e PREM article

At the end of 2025, a total of 77 studies have been approved by the steering committee, 8 of
these during 2025. Data from NorCog has been used in a total of 166 scientific published
papers, 15 of these were published in 2025.
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2 Resultater

2.1 Kvalitetsindikatorer

Kvalitetsindikatorene presenteres, basert pa antall ferdigstilte skjema fra 2025, per
09.05.2026. Kvalitetsindikatorer i NorKog er utarbeidet, basert pa anbefalinger i Nasjonal
faglig retningslinje om demens (1) og Demensplan 2025 (2).

Det er definert malniva for alle kvalitetsindikatorene i NorKog, se tabell 1. | arsrapporten
presenteres maloppnaelse for indikatorene pa enhetsniva. Senter som har inkludert mindre
enn 10 pasienter presenteres ikke i figurer, men resultatene fra disse sentrene inngar i

nasjonalt resultat.

Resultater fra 8 kvalitetsindikatorer presenteres i denne arsrapport.

Tabell 1. Grad av mdloppndelse for kvalitetsindikatorer.

Grad av maloppnaelse

Kvalitetsindikator “oderat | vEY
Andel hvor nevropsykiatriske symptomer er kartlagt. <50% | 250% |=280% | 100 %
Andel hvor depressive symptomer er kartlagt <30% | 230% | 270% |90%
Andel hvor somatisk undersgkelse er gjennomfgrt <60 % >280% | 290% | 100 %

Andel som er undersgkt med computertomografi (CT) eller

0, 2 7 o) 2 o) 0,
magnetresonansundersgkelse (MR) <50% 0% 80% | 90%

Andel hvor tid fra utredningsstart til informasjon om

. . . . . <50 % >275% >285% | 85%
diagnose er gitt pasienten er innen 6 maneder

Andel med demens med en spesifikk etiologisk diagnose <50% |>50% |>80% | 90%

Andelen med demens/MCI som far oppfalging etter

. <70% |[270% |[290% | 100 %
utredning

Andel hvor det er innhentet PROM-mal <50 % >50% >80% | 100 %

2.1.1 Andel hvor nevropsykiatriske symptomer er kartlagt

Nevropsykiatriske symptomer som angst, depresjon, hallusinasjoner, uro og
vrangforestillinger er vanlige symptomer ved kognitiv svikt. | NorKog innhentes informasjon
om dette fra pargrende ved utfylling av Nevropsykiatrisk intervjuguide (NPI) (3).

Tabell 2. Beskrivelse av kvalitetsindikator: Andel pasienter som kartlegges for nevropsykiatriske symptomer.

Definisjon/beskrivelse Andel pasienter som kartlegges for nevropsykiatriske symptomer

Type indikator Prosess

Maloppnaelse 100 %: At alle pasienter inkludert i NorKog kartlegges med NPI

Kunnskapsgrunnlag Nasjonal faglig retningslinje om demens (1).

Beregning Teller: Antall pasienter hvor NPI-Q er utfylt (minst ti av tolv sp@grsmal)
Nevner: Alle inkluderte i NorKog
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Figur 3. Andel hvor nevropsykiatriske symptomer er kartlagt. Gul linje moderat, grgnn linje hgy mdloppndelse.

Kommentar: Det er et mal at 100 % av pasientene som inkluderes i NorKog kartlegges for
nevropsykiatriske symptomer. Maloppnaelse samlet i 2025 er 90 % som er en forbedring
sammenlignet med i 2024 da det var 84 %. Ingen senter ligger under moderat maloppnaelse
som er en forbedring sammenlignet med 2024. | 2020-2024 ble et
kvalitetsforbedringsprosjekt om NPI gjennomfgrt. | mgte med Sykehuset i Vestfold,
alderspsykiatrisk poliklinikk er resultatet drgftet og praksis endret. | 2026 vil vi ta kontakt
med flere senter med lav maloppnaelse.

2.1.2 Andel hvor depressive symptomer er kartlagt

Kartlegging av depresjon ved kognitiv svikt er viktig for a kunne skille mellom depresjon og
demens. Tre depresjonsspesifikke kartleggingsverktgy benyttes i NorKog: Montgomery and
Asberg Depression Rating Scale (MADRS) (4), Cornell Skala for Depresjon ved Demens (CSDD)
(5) og/eller Geriatrisk depresjonsskala (GDS) (6, 7).
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Tabell 3. Beskrivelse av kvalitetsindikator: Andelen pasienter som kartlegges for depressive symptomer.

Definisjon/beskrivelse

Andelen pasienter som kartlegges for depressive symptomer

Type indikator Prosess

Maloppnaelse

At 90 % av alle pasienter inkludert i NorKog kartlegges for depressive
symptomer med MADRS (4), Cornell (5) og/eller Geriatrisk
depresjonsskala (6, 7).

Kunnskapsgrunnlag

Nasjonal faglig retningslinje om demens (1).

Beregning

Teller: Antall pasienter som kartlegges for depressive symptomer med
MADRS, Cornell og/eller Geriatrisk depresjonsskala
Nevner: Alle inkluderte i NorKog

Flekkefjord sykehus-g (N=48) |

UNN Midt-Troms-g (N=86) |

Olaviken sykehus-a (N=86) |

Sykehuset Innlandet-h (N=154) |

UNN Tromsg-g (N=135) |

Akershus universitetssykehus-g (N=103) |
Haugesund sjukehus-a (N=41) |
Sykehuset Dstfold-g (N=186) |

Nordfjord eldremedisinske senter (N=42) |
Kirkenes sykehus-g (N=12) |

St.Olavs Hospital-g (N=136) |
Finnmarkssykehuset Sami klininkka-g (N=19) |
Levanger sykehus-a (N=63) |

Kongsberg sykehus-g (N=14) |
Klgverasen Boda-h (N=158) |

Sykehuset i Vestfold-a (N=37) |
Haugesund sjukehus-g (N=35) |
Stavanger universitetssykehus-a (N=60) |
Diakonhjemmet sykehus-g (N=173) |
Alesund sykehus-g (N=143) |

Hele landet (N=3067) |

Sykehuset Telemark-a (N=62) |

Oslo universitetssykehus-h (N=236) |
Beerum sykehus-g (N=52) |

Ringerike sykehus-g (N=38) |

Stavanger universitetssykehus-g (N=154) |
Molde sykehus-a (N=58) |

Lovisenberg diakonale sykehus-h (N=71) |
Haraldsplass diakonale sykehus-g (N=224) |
Sgrlandet sykehus Arendal-g (N=66) |
St.Olavs Hospital-a (N=22) |

Levanger sykehus-g (N=78) |

Sykehuset i Vestfold-g (N=30) |

UNN Harstad-g (N=35) |

Oslo universitetssykehus-g (N=107) |
Kristiansund sykehus-g (N=63) |

89.5%

87.3%
85.7%
82.9%
81.1%
80.0%
78.3%
77.5%
74.8%
69.4%
1.5%
0%
5%
5%
P e 46.4%
P 36.4%
27.3%
25.6%
20.0%
11.4%
M 37%
| 16%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figur 4. Andel hvor depressive symptomer er kartlagt. Gul linje moderat, grgnn linje hgy maloppndelse.
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Kommentar: Det er et mal at 90% av pasientene som inkluderes i NorKog kartlegges for
depressive symptomer. | 2025 oppnddde 9 sykehus malet, mot 15 sykehus i 2024. Samlet
maloppnaelse i 2025 er 69% mot 71% i 2024. Resultatet viser en stor variasjon mellom
sentrene fra 2% til 100%.

Til tross for at Geriatrisk depresjonsskala ble innfgrt i NorKog i oktober 2023, og na inngar
som en tredje mulig depresjonsskala i registeret har ikke maloppnaelsen gkt. Flere kliniske
miljger mener at depresjonsvurderingen som gj@res i skiema NPI fungerer godt nok som
screeningspgrsmal, og man gar kun videre med ytterligere depresjonsdiagnostikk hvis utfall
pa subitem pa NPI. Noen sykehus har en oppgavefordeling hvor vurdering av psykiatriske
symptomer, som depresjon, gjgres ved de alderspsykiatriske poliklinikkene, og at geriatriske
poliklinikker prioriterer somatisk tilleggsproblematikk. Det kan harmonisere med at atte av
de ni poliklinikkene med darligst maloppnaelse er geriatriske poliklinikker. Metode for
beregning av kvalitetsindikatoren fremover vil bli drgftet i fagrad.

Vurdering av depresjon skal ifglge nasjonal faglig retningslinje for demens innga i
utredningen, uavhengig av hvor pasienten utredes. Vurdering av depresjon vil tematiseres
pa Fagmegte i NorKog hgsten 2026 og i kontakt med geriatriske poliklinikker.

2.1.3 Andel hvor somatisk undersgkelse er gjennomfgrt

Det er viktig at somatisk undersgkelse utfgres som ledd i en demensutredning bade for a
utelukke andre tilstander som kan gi kognitiv svikt, og som i mange tilfeller kan behandles,
og for a gke presisjonen i etiologisk demensdiagnostikk.

Tabell 4. Beskrivelse av kvalitetsindikator: Somatisk undersgkelse har blitt utfgrt ved den aktuelle utredningen

Definisjon/beskrivelse | Andel pasienter hvor en somatisk undersgkelse har blitt utfgrt i
forbindelse med den aktuelle utredningen

Type indikator Prosess

Maloppnaelse 100 %: At alle pasienter som inkluderes i NorKog far gjennomfgrt en
somatisk undersgkelse

Kunnskapsgrunnlag Nasjonal faglig retningslinje om demens (1)

Beregning Teller: Antall som har besvart at somatisk undersgkelse er utfgrt

Nevner: Alle inkluderte i NorKog
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100.0%
100.0%
100.0%
100.0%
100.0%
100.0%
100.0%
100.0%

Diakonhjemmet sykehus-g (N=173) |
Finnmarkssykehuset Sami klinihkka-g (N=19) |
Levanger sykehus-g (N=78) |
Nordfjord eldremedisinske senter (N=42) |
Ringerike sykehus-g (N=38) |
St.Olavs Hospital-g (N=136) |
Segrlandet sykehus Arendal-g (N=66) |
UNN Midt-Troms-g (N=86) |
Haraldsplass diakonale sykehus-g (N=224) |
Sykehuset Jstfold-g (N=186) |
Akershus universitetssykehus-g (N=103) |
Stavanger universitetssykehus-g (N=154) |
Alesund sykehus-g (N=143) |
Lovisenberg diakonale sykehus-h (N=71) |
Baerum sykehus-g (N=52) |
Flekkefjord sykehus-g (N=48) |
UNN Harstad-g (N=35) |
UNN Tromsg-g (N=135) |
Sykehuset i Vestfold-g (N=30) |
Kongsberg sykehus-g (N=14) |
Sykehuset i Vestfold-a (N=37) |
Kirkenes sykehus-g (N=12) |
St.Olavs Hospital-a (N=22) |
Oslo universitetssykehus-h (N=236) |
Molde sykehus-a (N=58) |
Hele landet (N=3067) |
Oslo universitetssykehus-g (N=107) |
Sykehuset Innlandet-h (N=154) |
Levanger sykehus-a (N=63) |
Sykehuset Telemark-a (N=62) |
Haugesund sjukehus-g (N=35) |
Kristiansund sykehus-g (N=63) |
Stavanger universitetssykehus-a (N=60) |
Haugesund sjukehus-a (N=41) |
Olaviken sykehus-a (N=86) | 33.7%

Klgverasen Bodg-h (N=158) | 28.5%

99.0%
98.7%

c o
O
—‘Mg
©|lw

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

Figur 5. Somatisk undersgkelse giennomfgrt som en del av utredningen. Gul linje moderat, grgnn linje
mdloppndelse

Kommentar: Det er et mal at 100 % av pasientene som inkluderes i NorKog far gjennomfgrt
somatisk undersgkelse som en del av utredningen. Somatisk undersgkelse inngar i
anbefalingene fra Demensretningslinjen, ved basal utredning av demens. Resultatene fra
2025 viser en variasjon fra 29 % til 100 %. Samlet resultat viser at 87 % av pasienter inkludert
i NorKog gjennomgar somatisk undersgkelse som del av utredningen. Til sa mmenligning var
resultatet pa nasjonalt niva i 2024 90 %. Mens man ser at geriatriske poliklinikker har lavere
maloppnaelse pa vurdering av depresjon (sju av atte med darligst maloppnaelse fra Figur 4),
ser man her at alderspsykiatriske poliklinikker har lavere maloppnaelse pa somatisk
undersgkelse (sju av de ti med darligst maloppnaelse), begge funn godt forenlig med ulike
tradisjon i de to spesialitetene. Begge resultatene vil bli drgftet med de kliniske fagmiljgene i
2026.
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2.1.4 Andel undersgkt med computertomografi (CT) eller magnetresonansundersgkelse

(MR)

Undersgkelse av hjernen med CT eller MR inngar i de diagnostiske kriteriene for demens for
a utelukke andre arsaker til kognitive symptomer enn demenssykdommer, for eksempel
romoppfyllende prosesser eller cerebrale blgdninger.

Tabell 5. Beskrivelse av kvalitetsindikator: Andel undersgkt med rgntgenbilder av hjernen ved
computertomografi (CT) eller magnettomografi (MR)

Definisjon/beskrivelse

Andel som er undersgkt med r@ntgenbilder av hjernen ved
computertomografi (CT) eller magnettomografi (MR)

Type indikator

Prosess

Maloppnaelse

At 90 % av pasientene inkludert i NorKog er undersgkt med CT og/eller
MR som ledd i den aktuelle utredningen

Kunnskapsgrunnlag

Nasjonal faglig retningslinje om demens (1).

Beregning

Teller: Antall pasienter hvor CT og/eller MR er utfgrt
Nevner: Alle pasienter inkludert i NorKog
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100.0%
100.0%
100.0%
100.0%
99.3%
97.5%
97 4%
97 1%
96.6%
96.2%
95.6%
95.5%
95.2%
94.7%
94 2%
94 1%
93.3%
92.7%
92.1%
91.9%
91.6%
91.0%
90.9%
€0.0%

Haugesund sjukehus-g (N=35) |

Kirkenes sykehus-g (N=12) |

Kongsberg sykehus-g (N=14) |
Lovisenberg diakonale sykehus-h (N=71) |
St.Olavs Hospital-g (N=136) |

Klgverasen Bodg-h (N=158) |

Stavanger universitetssykehus-g (N=154) |
Akershus universitetssykehus-g (N=103) |
Oslo universitetssykehus-h (N=236) |
Beerum sykehus-g (N=52) |

UNN Tromsg-g (N=135) |

Haraldsplass diakonale sykehus-g (N=224) |
Kristiansund sykehus-g (N=63) |

Ringerike sykehus-g (N=38) |
Diakonhjemmet sykehus-g (N=173) |
Sykehuset Jstfold-g (N=186) |

Sykehuset i Vestfold-g (N=30) |
Haugesund sjukehus-a (N=41) |

Hele landet (N=3067) |

Sykehuset Telemark-a (N=62) |

Alesund sykehus-g (N=143) |

Levanger sykehus-g (N=78) |

St.Olavs Hospital-a (N=22) |

Stavanger universitetssykehus-a (N=60) |
UNN Harstad-g (N=35) |

Sykehuset Innlandet-h (N=154) |

Nordfjord eldremedisinske senter (N=42) |
Flekkefjord sykehus-g (N=48) |

Oslo universitetssykehus-g (N=107) |
Finnmarkssykehuset Sami klinihkka-g (N=19) |
Sykehuset i Vestfold-a (N=37) |

UNN Midt-Troms-g (N=86) |

Levanger sykehus-a (N=63)

88.6%
88.3%
88.1%
85.4%
85.0%
84.2%
83.8%
82.6%

82.5%

Sorlandet sykehus Arendal-g (N=66) | I T 75.8%

Olaviken sykehus-a (N=86) I 756%

Molde sykehus-a (N=58) | | 70.7%

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

Figur 6. CT/MR er gjennomfgrt som del av utredningen i 2024. Gul linje moderat, grgnn linje hgy mdloppndelse.

Kommentar: Malet er at 90 % av de inkluderte utredes med CT eller MR. Analysen viser at
92 % av pasientene i 2025 gjennomgar en CT eller MR-undersgkelse som del av utredningen
og resultatet pa nasjonalt niva viser hgy maloppnaelse, tilsvarende som i 2024.

2.1.5 Tid fra utredningsstart til informasjon om diagnose er gitt

Informasjon om resultat/diagnose etter endt utredning er av betydning for pasient,
pargrende og hjelpeapparat for a kunne iverksette riktig behandling eller hjelpetiltak. Det er
gnskelig at en konklusjon ikke trekker ut i tid. Malet er at det for over 80 % av de inkluderte
er satt en diagnose innen 6 maneder etter oppstart av utredning.
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Tabell 6. Beskrivelse av kvalitetsindikator: Tid fra utredningsstart til diagnose er gitt

Definisjon/beskrivelse Tid fra utredningsstart til diagnose er gitt

Type indikator Prosess

Maloppnaelse Mal er at over 80 % har fatt en diagnose innen 6 maneder.
Kunnskapsgrunnlag Demensplan 2025 (2)

Beregning Teller: Antall som har fatt en diagnose innen 6 maneder (183 dager)

Nevner: Alle inkluderte i NorKog

100.0%
100.0%
100.0%
100.0%
100.0%
100.0%
100.0%

Diakonhjemmet sykehus-g (N=172) |
Flekkefjord sykehus-g (N=47) |

Kirkenes sykehus-g (N=12) |

Klgverasen Boda-h (N=158) |

Kongsberg sykehus-g (N=14) |

Levanger sykehus-g (N=75) |

Molde sykehus-a (N=57) |

Oslo universitetssykehus-g (N=104) |
Ringerike sykehus-g (N=38) |

Stavanger universitetssykehus-g (N=154) |
Sykehuset Telemark-a (N=62) |
Sykehuset @stfold-g (N=186) |

Sgrlandet sykehus Arendal-g (N=65) |
UNN Harstad-g (N=35) |

UNN Midt-Troms-g (N=81) |

UNN Tromsg-g (N=134) |

Haraldsplass diakonale sykehus-g (N=219) |
St.Olavs Hospital-g (N=136) |

Akershus universitetssykehus-g (N=101) |
Levanger sykehus-a (N=62) |

Hele landet (N=3028) |

Alesund sykehus-g (N=139) |

Oslo universitetssykehus-h (N=231) |
Nordfjord eldremedisinske senter (N=42) |
Sykehuset i Vestfold-a (N=37) |
Haugesund sjukehus-g (N=35) |
Lovisenberg diakonale sykehus-h (N=70) |
Sykehuset i Vestfold-g (N=30) |

Beerum sykehus-g (N=51) |

Olaviken sykehus-a (N=85) |

Haugesund sjukehus-a (N=41) |
Stavanger universitetssykehus-a (N=59) |
Kristiansund sykehus-g (N=63) |

St.Olavs Hospital-a (N=22) |
Finnmarkssykehuset Sami Klininkka-g (N=19) |
Sykehuset Innlandet-h (N=152) |

100.0%
100.0%
100.0%
100.0%
100.0%

100.0%
100.0%

96.1%
©5.3%

90.9%
89.5%
86.2%

|
20% 40% 60% 80% 100%

2
R

Figur 7. Andel hvor tid fra utredningsstart til informasjon om diagnose er gitt pasienten er innen 6 mdneder

Kommentar: Samlet resultat viser at 98 % av de inkluderte far giennomfgrt utredning og far
informasjon om diagnose i Igpet av en 6-maneders periode. Dette betyr en forbedring
sammenlignet med tidligere ar (88 % i 2024). For enkelte sykehus kan utredningen paga over
en lengre tidsperiode. Dette kan skyldes kapasitet, lange avstander geografisk eller at
utredningen konkluderes nar pasienten innkalles til kontroll senere enn etter seks maneder.
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2.1.6  Andel med en spesifikk etiologisk demensdiagnose

Det er et mal at 90 % av pasienter med demens far en spesifikk etiologisk demensdiagnose,
basert pa diagnostiske kriterier og at den underliggende sykdommen som fgrer til demens
diagnostiseres, for eksempel Alzheimers sykdom, demens med Lewylegemer eller
cerebrovaskulaer sykdom. En spesifikk demensdiagnose er viktig for a kunne tilby riktig
behandling og oppfalging.

Tabell 7. Beskrivelse av kvalitetsindikator: Andel med demens som har fatt en spesifikk etiologisk diagnose

Definisjon/beskrivelse

Andel med demens som har fdtt en spesifikk etiologisk diagnose

Type indikator

Resultat

Maloppnaelse

At 90 % av pasienter med demens far en spesifikk etiologisk
demensdiagnose

Kunnskapsgrunnlag

Nasjonal faglig retningslinje om demens (1)

Beregning

Teller: Antall pasienter med demens som har fatt en spesifikk
demensetiologi (dvs ikke diagnosen «uspesifisert demens»)
Nevner: Alle med demens
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100.0%
100.0%
100.0%
100.0%
96.7%
96.4%
96.3%
96.2%
95.0%
93.5%
93.0%
92.3%
91.9%
91.2%
90.3%
€0.0%

Beerum sykehus-g (N=10) |
Flekkefjord sykehus-g (N=22) |
Haugesund sjukehus-a (N=24) |
Haugesund sjukehus-g (N=20) |
Levanger sykehus-a (N=30) |
St.Olavs Hospital-g (N=83) |
UNN Tromsg-g (N=54) |
Levanger sykehus-g (N=26) |
Sykehuset Telemark-a (N=40) |
Kristiansund sykehus-g (N=46) |
Haraldsplass diakonale sykehus-g (N=86) |
Sykehuset i Vestfold-g (N=13) |
Alesund sykehus-g (N=62) |
UNN Midt-Troms-g (N=34) ]
Diakonhjemmet sykehus-g (N=72) |
St.Olavs Hospital-a (N=10) |

Stavanger universitetssykehus-a (N=38)
Sykehuset Innlandet-h (N=57)
Olaviken sykehus-a (N=36) |
Molde sykehus-a (N=34) |
Nordfjord eldremedisinske senter (N=25) ]
Lovisenberg diakonale sykehus-h (N=16) |
Oslo universitetssykehus-h (N=87) |
Akershus universitetssykehus-g (N=55) |
Hele landet (N=1350) |
Serlandet sykehus Arendal-g (N=30) |

Kiaverasen Bode-h (N=06) | [
UNN Harstad-g (N=17) | IS ] 64.7%
Stavanger universitetssykehus-g (N=56) | _- 64.3%

Finnmarkssykehuset Sami klininkka-g (N=11) | P 636%

Oslo universitetssykehus-g (N=57) | _- 63.2%

Sykehuset @stfold-g (N=65) | P 60.0%

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

Figur 8. Andel pasienter med demens hvor det er stilt en spesifikk etiologisk diagnose i 2025. Gul linje viser
moderat mdloppndelse, grgnn linje viser hgy mdloppnaelse.

Kommentar: Det er et mal at 90 % av pasientene, som far en demensdiagnose, far en
spesifikk etiologisk diagnose. Andelen pasienter med demens hvor det er stilt en spesifikk
etiologisk demensdiagnose for 2025 var 87 % mot 85 % i 2024. | tillegg til direkte kontakt
med sykehus med lav maloppnaelse har diagnosesetting og diagnostiske kriterier blitt belyst
pa registerets fagmgter og registerseminar.

Fokus pa etiologisk diagnostikk vil fortsette og blir mer og mer relevant samtidig med at
sykdomsrettet behandling utprgves. Sammenlignet med diagnostisering i registerets
begynnelse (2009-2012) da 14,0 % av pasienter fikk en uspesifisert demensdiagnose, ser
man en klar positiv utvikling nar na (2022-2025) kun 7,6 % havner i denne uspesifiserte
kategorien.
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2.1.7 Andelen med demens/MCI som far oppfelging etter utredning

| Nasjonal faglig retningslinje om demens (1) og i Demensplan 2025 (2) vektlegges
viktigheten av oppfelging etter diagnostisering av kognitiv svikt eller demens. | NorKog er det
et mal at 90 % av pasientene med diagnosen mild kognitiv svikt eller demens far oppfglging.

Tabell 8. Beskrivelse av kvalitetsindikator: Pasienter med demens eller MICl som er henvist til oppfalging

Definisjon/beskrivelse Andel pasienter med diagnosen demens eller MCl som er henvist til
oppfalging i helsetjenesten etter utredning

Type indikator Resultat
Maloppnaelse 100 %: At alle som er diagnostisert med demens eller mild kognitiv svikt
far oppfelging fra helsevesenet etter endt utredning.
Kunnskapsgrunnlag Nasjonal faglig retningslinje om demens (1)
Demensplan 2025 (2)
Beregning Teller: Antall pasienter som far diagnosen demens eller mild kognitiv

svikt, som far oppfalging i spesialisthelsetjenesten og/eller
kommunehelsetjenesten
Nevner: Alle som er diagnostisert med demens eller mild kognitiv svikt
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100.0%
100.0%
100.0%
100.0%
100.0%
98.5%
9€ 2%
9€.2%
9€.1%
97.9%
97!3%
97 0%
96.5%
96.4%
96.2%
96.2%
96.1%
94 .6%
94 .6%
94.4%
94 3%
94.0%
93.9%
93.9%
93.0%
92.8%
92.7%
92.5%

Finnmarkssykehuset Sami klinihkka-g (N=19) |
Flekkefjord sykehus-g (N=42) |
Kirkenes sykehus-g (N=11) |
Molde sykehus-a (N=40) |
Sykehuset i Vestfold-a (N=26) |
Levanger sykehus-g (N=68) |
Kristiansund sykehus-g (N=57) |
St.Olavs Hospital-g (N=114) |
Serlandet sykehus Arendal-g (N=54) |
Klgverasen Bodga-h (N=144) |
UNN Tromsg-g (N=113) |
Haugesund sjukehus-g (N=33) |
Oslo universitetssykehus-h (N=174) |
Sykehuset Dstfold-g (N=139) |
Levanger sykehus-a (N=52) |
Stavanger universitetssykehus-a (N=52) |
Haraldsplass diakonale sykehus-g (N=206) |
Diakonhjemmet sykehus-g (N=149) |
Baerum sykehus-g (N=37) |
Sykehuset Telemark-a (N=54) |
Hele landet (N=2632) |
Sykehuset Innlandet-h (N=133) |
Olaviken sykehus-a (N=66) |
Lovisenberg diakonale sykehus-h (N=49) |
Oslo universitetssykehus-g (N=100) |
Alesund sykehus-g (N=138) |
Nordfjord eldremedisinske senter (N=41) |
Haugesund sjukehus-a (N=40) |
Stavanger universitetssykehus-g (N=139) | 92.1%
Akershus universitetssykehus-g (N=102) | 90.2%
UNN Harstad-g (N=30) | [ e 36.7%
Kongsberg sykehus-g (N=14) | I ] 65.7%
St.Olavs Hospital-a (N=21) | [ T €5.7%
UNN Midt-Troms-g (N=62) | IS 0 78.0%
Sykehuset i Vestfold-g (N=27) o 77.8%

Ringerike sykehus-g (N=31) | I 77.4%

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

Figur 9. Pasienter med demens eller MICI henvist til oppfalging etter utredning. Gul linje moderat, grgnn linje
hay mdloppndelse

Kommentar: Resultatet viser at en hgy andel av pasientene i 2025, 94 % ble henvist til
oppfelging, stabilt sammenlignet med i 2024. | NorKog registreres det hva
spesialisthelsetjenesten anbefaler av tiltak ved utskrivning. Hva pasienten faktisk mottar av
kommunale tjenester registreres ikke i NorKog. Data fra Kommunalt pasient- og
brukerregister (KPR) vil kunne belyse dette.

2.2 Pasientrapporterte data (PROM/PREM)

2.2.1 Innhenting av PROM

PROM innhentes ved bruk av spgrreskjemaet Alzheimer’s Disease Five Dimensions (AD-5D)
som inneholder spgrsmal om hvordan pasienten opplever sitt humgr, sin hukommelse, sin
bosituasjon, evne til a gjgre lystbetonte ting og livet i sin helhet. Det er fire svarkategorier:
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Darlig, Passelig, Godt og Utmerket.

Tabell 9. Beskrivelse av kvalitetsindikator: Innhenting av pasientrapporterte mal (PROM)

Definisjon/beskrivelse

Innhenting av pasientrapporterte mal (PROM)

Type indikator

Resultat

Maloppnaelse

100 %: At alle pasienter inkludert i NorKog besvarer PROM-skjemaet

Kunnskapsgrunnlag

Comans TA, Kim-Huong Nguyen KH, Ratcliffe J, Rowen D, Brendan
Mulhern B (2020), Valuing the AD-5D Dementia Utility Instrument: An
Estimation of a General Population Tariff. PharmacoEconomics (2020)
38:871-881

Demensplan 2025, Helse og omsorgsdepartementet (2020) (2)

Beregning

Teller: Antall som har besvart minst ett spgrsmal fra spgrreskjemaet
Alzheimer’s Disease Five Dimensions (AD-5D). Nevner: Alle inkluderte i
NorKog
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Kirkenes sykehus-g (N=12) |

Sykehuset Jstfold-g (N=186) |

Flekkefjord sykehus-g (N=48) |

UNN Midt-Troms-g (N=86) |
Diakonhjemmet sykehus-g (N=173) |
Finnmarkssykehuset Sami klinihkka-g (N=19) |
Kristiansund sykehus-g (N=63) |
Sorlandet sykehus Arendal-g (N=66) |
Stavanger universitetssykehus-g (N=154) |
Lovisenberg diakonale sykehus-h (N=71) |
Stavanger universitetssykehus-a (N=60) |
Levanger sykehus-g (N=78) |

St.Olavs Hospital-a (N=22) |

Haugesund sjukehus-a (N=41) |
Haugesund sjukehus-g (N=35) |

Beerum sykehus-g (N=52) |

UNN Tromsg-g (N=135) |

Sykehuset Innlandet-h (N=154) |

Hele landet (N=3067) |

St.Olavs Hospital-g (N=136) |
Haraldsplass diakonale sykehus-g (N=224) |
Sykehuset i Vestfold-a (N=37) |

Akershus universitetssykehus-g (N=103) |
Alesund sykehus-g (N=143) |

Molde sykehus-a (N=58) |

Oslo universitetssykehus-h (N=236) |
UNN Harstad-g (N=35) |

Levanger sykehus-a (N=63) |

Oslo universitetssykehus-g (N=107) |
Sykehuset i Vestfold-g (N=30) |

Nordfjord eldremedisinske senter (N=42) |
Kongsberg sykehus-g (N=14) |

Olaviken sykehus-a (N=86) |

Klgverasen Bodg-h (N=158) |

Sykehuset Telemark-a (N=62) |

Ringerike sykehus-g (N=38) |

3
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I 53%
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Figur 10. Andel pasienter som har besvart PROM-sp@rsmal. Gul linje moderat, grgnn linje hgy mdloppndelse.

Kommentar: Det er et mal at 100 % av pasientene som inkluderes i NorKog besvarer PROM-
skjemaet Alzheimer’s Disease Five Dimensions (AD-5D). Maloppnaelse i 2025 er 61 % med en
variasjon fra 5%- 100%. Resultatet i 2024 var 85 %. Dette kan fremsta som en nedgang. En
arsak til nedgangen er imidlertid at registeret i februar 2025 fjernet to spgrsmal om
hukommelse som tidligere bidro i stor grad til maloppnaelsen. Re-kalkulering av 2024 ars
resultat for PROM, uten disse to spgrsmal, gir en maloppnaelse pa 60 % istedenfor 85 %, og
slik sett er 2025 ars resultat stabilt sammenlignet med tidligere ar.

Tilbakemelding fra klinikere er at AD-5D spgrsmal oppfattes som lite egnet, og delvis
stgtende, under utredning for kognitiv svikt og demens, og derfor utelates. Vurdering av
hvordan innhente og beregne PROM-resultater i NorKog vil bli fokus i 2026.
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Pasientens opplevelse av egen situasjon

| | | |

Humer (N=1711) :
Hukommelse (N=1707) I
Bosituasjon (N=1700) ﬁ
Evne til a gjore lystbetonte ting (N=1689) !
=
I I

Livet i sin helhet (N=1685)

T T T T I T T T T
100%  80% 60% 40% 20% 0% 20% 40% 60% 80%  100%

Svar
Darlig Passelig Godt Utmerket Il

Figur 11. Pasientens opplevelse av egen situasjon, pd nasjonalt niva i 2025.

Tabell 10. Andel pasienter per senter som svarer at de opplever sin livskvalitet og ulike sider av hverdagen som
darlig eller passelig

Humgr | Hukommelse | Boforhold Positive Livet som
Senter aktiviteter helhet

Akershus universitetssykehus-a

Akershus universitetssykehus-g 22,4 61,2 6,1 31,3 8,3
Baerum sykehus-g 41,9 67,7 3,2 38,7 31,0
Diakonhjemmet sykehus-g 30,4 66,9 6,3 34,4 24,2
Finnmarkssykehuset Sami klinihkka-g 11,8 82,4 23,5 12,5
Finnmarkssykehuset, Hammerfest-g

Flekkefjord sykehus-g 21,7 69,6 10,9 41,3 28,3
Haraldsplass diakonale sykehus-g 33,3 94,1 13,1 44,1 36,3
Haugesund sjukehus-a 53,1 51,5 9,1 46,9 39,4
Haugesund sjukehus-g 20,8 52,0 8,0 16,0
Kirkenes sykehus-g 25,0 58,3 8,3 50,0 16,7

Klgverdsen Bodg-h

Kongsberg sykehus-g

Kristiansund sykehus-g 18,6 64,4 3,4 45,8 25,4
Levanger sykehus-a 17,4 78,3 8,7 34,8 26,1
Levanger sykehus-g 24,6 70,5 4,9 37,7 29,5
Lovisenberg diakonale sykehus-h 25,0 67,8 15,3 33,9 33,3
Molde sykehus-a 63,2 68,4 26,3 52,6 47,4
Narvik sykehus-g

Nordfjord eldremedisinske senter 63,6 63,6 9,1 36,4 18,2
Olaviken sykehus-a 45,5 72,7 18,2 36,4 27,3
Oslo universitetssykehus-g 27,6 82,8 10,7 37,9 28,6
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Oslo universitetssykehus-h 44,4 82,9 10,3 41,0 41,6
Ringerike sykehus-g

St.Olavs Hospital-a 55,6 61,1 27,8 50,0 44,4
St.Olavs Hospital-g 31,5 64,4 7,0 32,4 15,7
Stavanger universitetssykehus-a 47,1 86,0 29,4 64,0 62,0
Stavanger universitetssykehus-g 35,5 75,4 8,0 24,4 20,0
Sykehuset Innlandet-h 34,8 69,2 10,9 44,0 35,2
Sykehuset Telemark-a

Sykehuset i Vestfold-a 60,0 80,0 35,0 65,0 70,0
Sykehuset i Vestfold-g

Sykehuset @stfold-g 28,2 69,5 9,6 33,9 15,3
Sgrlandet sykehus Arendal-g 39,7 63,3 15,3 41,1 36,8
Sgrlandet sykehus Kristiansand-g

UNN Harstad-g 53,8 83,3 18,2 66,7 58,3
UNN Midt-Troms-g 58,0 87,5 46,3 72,5 70,9
UNN Tromsg-g 34,2 62,0 8,9 30,8 26,6
Vestre Viken, Blakstad-a

Voss sjukehus-g

Alesund sykehus-g 21,6 84,3 9,8 31,4 24,0
Samlet resultat 36,4 71,4 13,9 41,0 32,3

Kommentar: PROM bevarelsene pa nasjonalt niva viser at 71 % skarer darlig eller passelig pa
opplevelse av egen hukommelse, 37 % opplever a ha darlig eller passelig humgr og 41 %
deltar i positive aktiviteter. 68 % opplever livet i sin helhet som godt eller utmerket,
sammenlignet med 73 % i 2024.

2.2.2 PREM

NorKog har i samarbeid med fagradet, Fagsenter for pasientrapporterte data, brukere og
klinikere utviklet et sp@rreskjema, basert pa generisk kortversjon av spgrreskjema Somatikk,
voksne, poliklinikk fra Folkehelseinstituttet. Spgrsmal er forenklet, konkretisert og antall
svaralternativ redusert, tilpasset malgruppen.

Sperreskjema og ferdigfrankert returkonvolutt sendes til pasienten en uke etter at
utredningsskjema er ferdigstilt i MRS5. Returnerte skjema er kun tilgjengelig for NorKog
sentralt. Resultater skal tilbakemeldes sentrene pa enhetsniva, ikke pasientniva. Dette for at
pasientene skal kunne svare anonymt, og at svarene ikke skal pavirke videre behandling.

| 2025 er det sendt ut 1984 PREM-skjema, 1013 skjema er besvart. Dette tilsier en
svarprosent pa 51 %, mot 42 % i 2024. Vi velger a presentere svarene kun pa nasjonalt niva i
arsrapporten for 2025. Senter med mer enn fem inkluderte pasienter vil fa egne data
presentert i senterrapport.
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Pasientens opplevelse av utredningen

| | | | | | 1 | | |

Utredningen var tilpasset (N=969) _
Informasjon mottatt om diagnose (N=911) _
Informasjon mottatt om behandlingsmuligheter (N=824) _
Informasjon mottatt om oppfalging (N=890) _
Forngyd med paregrendesamarbeid (N=897) _
Sykehuset samarbeidet med andre instanser (N=750) _
[

Utredningen var, alt i alt, tilfredsstillende (N=935)

T T T T ] T T T T T T
100% 80% 60% 40% 20% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Svar
Uenig Delvis enig Enig

Figur 12. Andel pasienter som har svart Uenig, Delvis enig eller Enig pd PREM-sp@grsmdlene

Kommentar:

At antall utsendte PREM-skjema er betydelig lavere enn antall pasienter som inkluderes i
registeret, skyldes regler for utsendelse og at det er forsinkelse i ferdigstilling av skjiema fra
kliniker. Regel for utsendelse fra Helse Norge ble endret i 2025, for a sikre at skjema sendes
ut til et stgrre antall pasienter etter endt utredning. Vi ser derfor en klar gkning i antall
utsendte og besvarte skjema i 2025.

Andelen pasienter som er enige/delvis enige i at de har fatt informasjon om diagnose er til
sammen 90%. Det er stgrst tilfredshet med at utredningen har veert tilpasset pasientens
situasjon (totalt 95% enig/delvis enig), at utredningen samlet sett har vaert tilfredsstillende
(totalt 95% enig/delvis enig) og at samarbeide med pargrende har vaert tilfredsstillende
(totalt 94% enig/delvis enig). Pasienter skarer lavere pa om informasjon om
behandlingsmuligheter er mottatt (totalt 83 % enig/delvis enig). Dette kan ha den naturlige
forklaringen, at mange pasienter oppfatter «behandling» som medikamentell behandling,
som ikke er aktuelt for en stor del av pasientene som utredes.

NorKog initierte i 2023 et kvalitetsforbedringsprosjekt om skriftlig informasjon om diagnose
og plan videre til pasient og pargrende, se kapittel 5, noe som forventes a kunne gke
pasientenes tilfredshet ytterligere. Prosjekter er i sluttfasen men trenger gkonomisk
bevilgning for @ kunne ferdigutvikles hos HEMIT.

2.3 Andre analyser

Analyser og resultater som presenteres her er tatt med for a beskrive pasientpopulasjonen,
demografiske resultater, diagnostisk fordeling og de utfordringer pasientene kan ha utover
kognitiv svikt.
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2.3.1 Demografi

Pasienter inkludert i NorKog i 2025 har en gjennomsnittsalder pa 74,3 ar, 51 % er kvinner,
64,5 % er gift eller samboer, 15,7 % er enke eller enkemann, og 30 % mottar offentlig hjelp.

95+ ‘
90-94 I
55-59 -
50-54 l
|

45-49

40-44

35-39

30-34

600 400 200 0 200 400

. Kvinner . Menn

Figur 13. Andel inkluderte pasienter i 2025, fordelt pd alder og kjgnn

Kommentar: Aldersfordeling, viser en noksa lik fordeling mellom kvinner og menn.

600
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Oslo universitetssykehus-g (N=107) I 81
Voss sjukehus-g (N=9) I 8o
UNN Tromsg-g (N=135) I 79
Akershus universitetssykehus-g (N=103) I 78
Diakonhjemmet sykehus-g (N=173) I 78
Sykehuset i Vestfold-g (N=30) I 78
UNN Midt-Troms-g (N=86) I 75
Kristiansund sykehus-g (N=63) I 77
Levanger sykehus-g (N=78) I 77
Olaviken sykehus-a (N=86) I 77
Stavanger universitetssykehus-a (N=60) " 77
Akershus universitetssykehus-a (N=5) I 76
Flekkefjord sykehus-g (N=48) I 76
Haugesund sjukehus-a (N=41) I 76
Klgverasen Bodg-h (N=158) I 76
Nordfjord eldremedisinske senter (N=42) T 76
St.Olavs Hospital-g (N=136) I 78
UNN Harstad-g (N=35) I 76
Haugesund sjukehus-g (N=35) I 75
St.Olavs Hospital-a (N=22) IIIIIIEEENEGEGEGEGEGEGEGE 75
Sykehuset @stfold-g (N=186) I 75
Finnmarkssykehuset Sami klinihkka-g (N=19) I 74
Hele landet (N=3067) I 74
Kirkenes sykehus-g (N=12) I 74
Lovisenberg diakonale sykehus-h (N=71) I 74
Sykehuset i Vestfold-a (N=37) [ 74
Vestre Viken, Blakstad-a (N=3) [N 74
Alesund sykehus-g (N=143) I 73
Finnmarkssykehuset, Hammerfest-g (N=9) I 73
Haraldsplass diakonale sykehus-g (N=224) I 73
Levanger sykehus-a (N=63) I 73
Molde sykehus-a (N=58) e 73
Sorlandet sykehus Kristiansand-g (N=6) I 73
Stavanger universitetssykehus-g (N=154) I 73
Sykehuset Telemark-a (N=62) " 73
Narvik sykehus-g (N=8) I, 72
Kongsberg sykehus-g (N=14) [ 70
Serlandet sykehus Arendal-g (N=66) I 70
Ringerike sykehus-g (N=38) I 69
Beerum sykehus-g (N=52) I 68
Sykehuset Innlandet-h (N=154) I 68
Oslo universitetssykehus-h (N=236) I 67
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Figur 14. Gjennomsnittlig alder for inkluderte i hver poliklinikk i 2025

Kommentar. Gjennomsnittsalder for pasienter inkludert i 2025 er 74 ar, med en variasjon fra
67 til 81 ar. Ved geriatriske poliklinikker synes gjennomsnittsalderen a veere hgyere enn ved
hukommelsesklinikker og alderspsykiatriske poliklinikker. Dette kan ha sammenheng med at
ulike pasientpopulasjoner henvises til hukommelsesklinikker, alderspsykiatriske og
geriatriske poliklinikker.

2.3.2 Diagnostisk fordeling

Pasienter som inkluderes i NorKog diagnostiseres bade for grad av kognitiv svikt og type
demens. Alternativet «Annet» i figur 15 omfatter «ingen kognitiv svikt» og «Annen
hoveddiagnose» som for eksempel depresjon og psykiatrisk sykdom.
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44.0%

40%

20%

0%

Demens Mild kognitiv svikt Ingen/subjektiv kognitiv svikt Annet
(FO6 og FO7) (R41 og Z03)

Figur 15. Diagnostisk fordeling hos pasienter inkludert i 2025 (N=3067). ICD-10 koder i parentes.
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80%

65.6%

60%

40%

20%

0%

Alzheimers sykdom Uspesifisert demens Annen demens Vaskuleer demens
(FO0 og G30) (FO3) (FO2 og G31) (FO1)

Figur 16. Diagnostisk fordeling hos pasienter med demens (N =1274). ICD-10 koder i parentes.

Kommentar: 44 % av pasientene som inkluderes i NorKog fikk en demensdiagnose i 2025.
65,6 % av disse fikk diagnosen Alzheimers sykdom og 9,1 % fikk diagnosen vaskulaer demens.
Annen demens er hovedsakelig frontotemporal demens, demens med Lewylegemer og
demens ved Parkinsons sykdom. Graden av uspesifisert demens var 13,4%, en nedgang fra
14,9 % i 2024. Det er gnskelig at denne diagnosekategorien er sa lav som mulig da det er
behov for presis diagnostisering og det ser ut som trenden gar i riktig retning. Se ogsa avsnitt
2.1.6 om dette.
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2.3.3  Nevropsykiatriske symptomer

Ved kognitive vansker er det viktig a innhente informasjon om pasientens symptomer og
utfordringer i hverdagen fra personer som kjenner pasienten godt. Nevropsykiatriske
symptomer (NPS) er en samlebetegnelse for atferdsmessige og psykiske symptomer ved
demens, som for eksempel angst, depresjon, hallusinasjoner og vrangforestillinger. NPS
kartlegges ved utfylling av Nevropsykiatrisk intervjuguide (NPI-Q) (3).

Apati 47 8%

46.8%

Depresjon

Angst

Agitasjon

Vrangforestillinger

Hallusinasjoner

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

Figur 17. Andel inkluderte hvor pdrgrende har rapportert nevropsykiatriske symptomer. Ettersom pasientene

kan ha flere av symptomene samtidig, summeres gruppene ikke til 100 %.

Kommentar: Resultat fra 2025 viser at en stor andel av de pasientene som inkluderes i

NorKog har NPS i tillegg til utfordringer knyttet til kognitive funksjoner. Samme pasient kan

ha en kombinasjon av flere forskjellige nevropsykiatriske symptomer. Kartlegging av disse

symptomene er av stor betydning for planlegging av videre behandling og oppfglging.
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DEL 2
Administrative opplysninger
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3 Registerbeskrivelse

Tabell 11. Registerbeskrivelse

Bakgrunn for registeret

Norsk register for personer som utredes for kognitive symptomer i
spesialisthelsetjenesten (NorKog), er det nasjonale kvalitetsregisteret for
utredning av kognitive symptomer og demens ved hukommelsesklinikker,
geriatriske og alderspsykiatriske poliklinikker i norske sykehus.

Type register

NorKog er et tjenesteregister

Arstall etablert 2008
Arstall nasjonal godkjenning | 2013
Arstall for start av 2008

datainnsamling

Registerets formal

Formalet med NorKog er a bedre kvaliteten pa utredning og behandling av

pasienter med kognitive symptomer og demens, som utredes i poliklinikker i

spesialisthelsetjenesten.

Dette gjgres ved:

e  Presentasjon av oppdaterte, internasjonalt anerkjente utredningsverktgy
og kognitive tester i registersett og brukermanual

e Standardiserte registersett sikrer utredning etter samme mal i hele landet

e  Oppdaterte diagnostiske kriterier presenteres i brukermanual og pa
registerseminar

e Et nasjonalt faglig nettverk, med registerseminar, hospiteringsmuligheter,
samarbeid om kvalitetsforbedring og forskning

e Resultatpresentasjon i arsrapport, senterrapport, offentliggjgring av
resultater, registerseminar, pa hjemmesiden og pa nasjonale og
internasjonale konferanser

e  Bruk av data til kvalitetsforbedring gjennom kvalitetsforbedringsprosjekter,
klinisk praksis naer forskning og planlegging av tjenester

Analyser som belyser
registerets formal

Deskriptive analyser og frekvensanalyser benyttes for a vise maloppnaelse av
kvalitetsindikatorene, inkludert pasientrapporterte resultatmal. Resultatene
presenteres pa poliklinikkniva for & vise forskjeller i besvarelsen og ugnsket
variasjon mellom poliklinikker og regioner.

Juridisk hjemmelsgrunnlag

2008-2018: Konsesjon fra Datatilsynet

2018: Personvernforordningen (GDPR)
Personvernombudet (PVO) ved Oslo Universitetssykehus (OUS): Tilsynsansvar
for at registeret driftes i henhold til gjeldende lover, forskrifter og forordninger.

2021: tilrddning PVO- OUS:

e  Rettslig grunnlag i forskrift om medisinske kvalitetsregistre § 3-1
(Samtykke).

e Deltagerne far informasjon i samsvar med personvernforordningen artikkel
13 og 14 og forskrift om medisinske kvalitetsregistre § 3-5.

e Behandlingsgrunnlag etter generell personvernforordning artikkel 6 nr. 1
bokstav e) og artikkel 9 nr. 2. bokstav j).

Databehandler

Norsk Helsenett

Databehandlingsansvarlig

OUS er databehandlingsansvarlig
Nasjonalt senter for aldring og helse har ansvar for drift av registeret
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Faglig leder/
registersekretariat
med kontaktinformasjon

Prosjektleder/ faglig leder Karin Persson
karin.persson@aldringoghelse.no

Daglig drift Marit Navik
Marit.navik@aldringoghelse.no

Resultatrapporter, Tina Voldsund

datautlevering, tina.voldsund@aldringoghelse.no

databehandling Ingrid T. Medbgen

ingrid.tondel.medboen@aldringoghelse.no

Prosjektmedarbeider Nina Sjggren,
nina.sjogren@ntnu.no

Fagradets medlemmer

Fagradet har medlemmer fra alle helseregioner. Tverrfaglighet, ledererfaring,
klinisk erfaring og forskningskompetanse er vektlagt. Representantene kommer

fra hukommelsesklinikker, geriatrisk og alderspsykiatriske poliklinikker.

Nasjonalforeningen for folkehelsen, brukerorganisasjonen for pasienter med

demens og deres pargrende er ogsa representert.

Leder: Representant fra Brukerorganisasjonen:

Anne Rita @ksengard Nasjonalforeningen for folkehelsen

anne.rita.oksengard@nasjonalforeningen.no

Anne Brita Knapskog OUS HF, Ulleval sykehus
anne-brita@knapskog.net
Bengt-Ove Madsen Sérlandet sykehus
Bengt-Ove.Madsen@sshf.no
Lara Hvidsten Sykehuset i Vestfold

lara.hvidsten@siv.no

Sigurd Evensen Diakonhjemmet sykehus
Sigurd.Evensen@diakonsyk.no

Berit Rypestgl Finsrud Sykehuset Innlandet

Berit.Rypestol.Finsrud@sykehuset-innlandet.no

Arvid Rongve Haugesund Sykehus
Arvid.Rongve@helse-fonna.no

Audun Osland Vik-Mo Stavanger universitetssykehus
audun.vik-mo@uib.no

Ingvild Saltvedt St. Olavs Hospital
ingvild.saltvedt@ntnu.no

Natalya Seredkina Universitetssykehuset Nord-Norge
Natalya.Seredkina@unn.no

Aktivitet i fagradet

Det har veert avholdt to fagradsmgte pa Teams i 2025 Sgknader om bruk av

data og andre saker er behandlet fortlgpende gjennom digitale kanaler.

Viktige saker i 2025

e Utvikling av legemiddelmodul- drgfting

e Relabilitetsundersgkelse- planlegging

e Reservasjonsrett og Innsynsrett- implementering
e Inklusjon av nevrologiske poliklinikker- innspill

e Diagnostiske kriterier- revisjon

e  Registerseminar- planlegging

e Biomarkgrer- variabler i MRS

e  Forvarsl dekningsgrad- orientering

o Markedsfgring av NorKog- innspill

e Nordisk/ Europeisk samarbeid

e  Kvalitetsforbedringsprosjekt: Skriftlig informasjon til pasient
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Inklusjonskriterier

Inklusjonskriteriene i NorKog:

Pasienter som henvises til en poliklinikk i spesialisthelsetjenesten for utredning
av kognitive symptomer, som har blitt orientert om reservasjonsrett, men som
ikke har reservert seg mot deltagelse i NorKog

Metode for datafangst

Data registreres fra et standardisert poliklinisk forlgp, fra utredningsstart til
pasienten far informasjon om diagnosen og fra pafglgende kontroller.
Klinikere ved poliklinikken pasienten undersgkes registrerer data.

Utredningsskjema

Samtale med og kognitiv testing av pasient

Informasjon fra pargrende om fungering i hverdagen og utvikling av
symptomer.

Pasientens opplevelse av egen situasjon - intervju av pasient

Resultat fra supplerende undersgkelser: bildeundersgkelser og biologiske
prever

Kontrollskjema
Informasjon om endringer siden forrige kontakt. Informasjon innhentes ved

undersgkelse og testing av pasient og strukturerte spgrreskjema til pargrende .

PREM-skiema
Pasientens opplevelse av mgtet med poliklinikken. Papirskjema tilsendt etter at

utredningen er konkludert/ diagnose er gitt. Pasienten returnerer svar i
ferdigfrankert konvolutt.

Teknisk Igsning for data-
fangst, og arstall for start

Medisinsk registreringssystem (MRS), implementert 15. mars 2022.

Metadata

Metadata publisert pa Helsedata.no varen 2024

Innsynslgsning

Innsynslgsning pa Helse Norge ble implementert februar 2025.

Antall
pasienter/skjema/hendelser i
rapporteringsaret

Inkludert i 2025:
e 3067 pasienter er inkludert og utredningen fra baseline ferdigstilt.
e Det erinnhentet data fra 1500 oppfglgingskontroller

Totalt antall
pasienter/skjema/hendelser

Totalt antall inkludert i NorKog 2008-2025:
e 30 847 pasienter er inkludert og utredningen fra baseline ferdigstilt.
e Det erinnhentet data fra 5 892 oppfglgingskontroller

Stadium og niva

3B
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4 Datakvalitet

4.1 Tilslutning og antall registreringer

NorKog samler data fra alle helseregioner. Totalt 49 poliklinikker har inngatt avtale om a

inkludere pasienter til NorKog; 33 geriatriske og 15 alderspsykiatriske og 1 nevrologisk

poliklinikker. Av disse er 5 definert som hukommelsesklinikker.

Totalt er det inkludert 30 847 pasienter fra 2008 til og med 2025. Av disse ble 3067 pasienter
inkludert og utredningsskjema ferdigstilt i 2025. Figur 18 er basert pa antall ferdigstilte
skjema per senter i 2025, per 09.05.25. Endelig antall inkluderte i 2025 vil vaere noe hgyere,

grunnet forsinkelser i ferdigstilling av skjema, da et utredningsforlgp kan ta opptil seks

maneder

Oslo universitetssykehus-h [ 236
Haraldsplass diakonale sykehus-g I 224

Sykehuset @stfold-g I 186
Diakonhjemmet sykehus-g I 173
Kleverasen Bodg-h I 158
Stavanger universitetssykehus-g I 154
Sykehuset Innlandet-h I 154
Alesund sykehus-g I 143
St.Olavs Hospital-g NG 136
UNN Tromsg-g I 135
Oslo universitetssykehus-g I 107
Akershus universitetssykehus-g [N 103
Olaviken sykehus-a Y 86
UNN Midt-Troms-g NN 86
Levanger sykehus-g NN 78
Lovisenberg diakonale sykehus-h [N 71
Sorlandet sykehus Arendal-g NN 66
Kristiansund sykehus-g NN 63
Levanger sykehus-a [N 63
Sykehuset Telemark-a NG 62
Stavanger universitetssykehus-a [N 60
Molde sykehus-a NG 58
Bzerum sykehus-g NN 52
Flekkefjord sykehus-g NN 48
Nordfjord eldremedisinske senter [N 42
Haugesund sjukehus-a [N 41
Ringerike sykehus-g NN 38
Sykehuset i Vestfold-a NN 37
Haugesund sjukehus-g I 35
UNN Harstad-g I 35
Sykehuset i Vestfold-g I 30
St.Olavs Hospital-a I 22
Finnmarkssykehuset Sami klinihkka-g I 19
Kongsberg sykehus-g Il 14
Kirkenes sykehus-g Il 12
Finnmarkssykehuset, Hammerfest-g Il 9
Voss sjukehus-g Il 9
Narvik sykehus-g Il 8
Sorlandet sykehus Kristiansand-g Ml 6
Akershus universitetssykehus-a ll 5
Vestre Viken, Blakstad-a I 3

0 50 100 150 200
N = 3067

Figur 18. Antall ferdigstilte skjema fra hvert senter i 2025.
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Kommentar:

Mangelfull inklusjon

Enkelte sykehus er ikke kommet i gang med registrering enda. Det har veert gjennomfort
besgk og teams-mgter med noen senter i 2025. Dette arbeidet viderefgres i 2026. Tema for
tiltaket har vaert a gi en praktisk demonstrasjon av registreringslgsningen, presentere
resultater og @ gjennomga eventuelle barrierer og hinder for 8 komme i gang.

NorKog har hatt dialog med og besgkt enkelte senter som ikke leverer data til registeret. De
beskriver ulike arsaker til manglende inklusjon: presset arbeidssituasjon, sykdom og
permisjoner, nyansatte i klinikken, omorganisering

Ulikt nedslagsfelt og ulik dimensjonering av teamene som utreder demens ved de forskjellige
sykehusene, samt lokal oppgavefordeling kan veere arsak til at antall inkluderte varierer fra
poliklinikk til poliklinikk.

Nevrologiske poliklinikker

Som ledd i anbefaling fra nasjonal handlingsplan for demens i spesialisthelsetjenesten har
nevrologiske poliklinikker fra de fire helseregionene vaert kontaktet for informasjon om
NorKog og instruksjon i hvordan starte inklusjon. Forelgpig har kun nevrologisk poliklinikk i
Tromsg inngatt avtale, men inklusjon ikke kommet i gang enda. Dette vil bli fulgt opp i 2026.

Inklusjon fra Helse Nord

Helse Nord RHF tok kontakt ang dekningsgrad og hvilke sykehus i regionen som utreder
demens i sin. Etter mgtet har NorKog fatt oversendt en oversikt over hvilke enheter som er
aktuelle for NorKog. Senter som ikke har levert data til registeret vil bli kontaktet i 2026.

4.2 Dekningsgrad og responsrate

4.2.1 Metode for beregning av dekningsgrad

Dekningsgrad er beregnet ved en individbasert sammenstilling av registreringer i Norsk
pasientregister (NPR) og NorKog for personer diagnostisert med demens i 2024. Metoden
for analysen er utarbeidet i samarbeid med Nasjonal tjeneste for validering og
dekningsgradsanalyser hos Helsedirektoratet.

Analysen er basert pa definerte diagnose- og prosedyrekoder. Kun polikliniske kontakter
inkluderes i dekningsgradsanalysen, aktuelle enheter i NorKog er identifisert, og indirekte
pasientkontakt ekskluderes fra analysen. Fgr neste dekningsgradsanalyse vil vi ta en ny
gjennomgang av hvilke prosedyrekoder de ulike poliklinikkene benytter. Alderspsykiatrisk og
somatisk spesialisthelsetjeneste benytter ulike koder.

Ny dekningsgradsanalyse planlegges i 2027.

4.2.2 Siste beregnede dekningsgrad

Analysen ble ferdigstilt i juni 2025 og viste en dekningsgrad pa nasjonalt niva pa 70 %. Dette
er en nedgang fra forrige dekningsgradsanalyse med som var pa 76 %, basert pa inkluderte i
2021. Dekningsgraden (DG) presenteres pa sykehusniva selv om flere poliklinikker fra samme
sykehus deltar.
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Tabell 12. Individbasert dekningsgrad (DG, %) for pasienter med demensdiagnose i NorKog per HF i 2024.

HF 2024 Pasienti | Pasient | Pasient Total DG DG NPR
NPR og kun i kun i NorKog (%)
NorKog | NorKog NPR (%)

Oslo universitetssykehus HF 149 3 57 209 72,7 98,6
Akershus universitetssykehus HF 54 0 86 140 38,6 100
Sykehuset i Vestfold HF 52 0 85 137 38 100
Sykehuset Innlandet HF 34 0 36 70 48,6 100
Sykehuset @stfold HF 70 0 4 74 94,6 100
Sgrlandet sykehus HF 55 0 11 66 83,3 100
Vestre Viken HF 19 8 7 34 79,4 76,5
Sykehuset Telemark HF 15 0 37 52 28,8 100
Diakonhjemmet sykehus 39 0 3 42 92,9 100
Lovisenberg Diakonale Sykehus 27 0 9 36 75 100
Helse Fonna HF 13 0 2 15 86,7 100
Helse Fgrde HF 20 1 0 21 100 95,2
Helse Stavanger HF 65 1 68 134 49,3 99,3
Haraldsplass diakonale sykehus AS 67 0 52 119 56,3 100
Olaviken alderspsykiatriske sykehus 27 1 9 37 75,7 97,3
Helse Mgre og Romsdal HF 123 0 9 132 93,2 100
St. Olavs Hospital HF 71 0 5 76 93,4 100
Helse Nord-Trgndelag HF 42 0 2 44 95,5 100
Helgelandssykehuset HF 14 0 1 15 93,3 100
Universitetssykehuset Nord-Norge HF 92 1 9 102 91,2 99
Finnmarkssykehuset HF 16 1 4 21 81 95,2
NKS Klgverasen Bodg 103 0 0 103 100 100
Total 1167 16 496 1679 70,5 99

Kommentar: Noen pasienter kan av ulike arsaker identifiseres i NPR, basert pa diagnose og
prosedyrekode, men er likevel ikke aktuelle for inklusjon i NorKog. Manglende mulighet til a
identifisere den enkelte poliklinikk ved et HF, gjennom bruk av Resh-ID, gir utfordringer
knyttet til 3 adressere hvilken poliklinikk som har lav dekningsgrad. For eksempel har Oslo
universitetssykehus to poliklinikker, som vurderes sammen. Det samme gjelder
Universitetssykehuset i Stavanger.

Manglende inklusjon kan ha ulike arsaker

e Manglende samtykkekompetanse, noe som ikke identifiseres av diagnose eller
prosedyrekoder i NPR.

e Pasienter takker nei til deltakelse.

e At redusert kognitiv funksjon kan gjgre det vanskelig a forstd omfanget av, eller ta
stilling til hva deltagelse innebaerer, og at man derfor svarer nei til 3 delta

e Etiske grunner til at pasienter ikke sp@rres om deltagelse, da dette kan vanskeliggjgre
videre utredning og behandlingsrelasjon, for eksempel hallusinasjoner,
mistenksomhet eller alvorlig depresjon.

Innfgring av reservasjonsbasert lgsning og deling av data med KVALAP i februar 2025
forventes a gi gkt dekningsgrad siste halvdel av 2025. Full effekt av tiltakene vil kunne

rapporteres i arsrapport for 2026.

Det ble i 2025 avdekket ulik praksis knyttet til bruk av prosedyrekoder. Fra NorKog sin side er
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det bedt om at to spesifikke koder benyttes. Dette danner grunnlag for beregning av
dekningsgrad. Etter drgfting med noen senter som leverer data og prosedyreansvarlig hos
helsedirektoratet har vi landet pa at vi ma korrigere uttrekksprosedyren fra NPR med nye
prosedyrekoder, basert pa de kodene som faktisk benyttes i klinikken. Ny
dekningsgradsanalyse planlegges i 2027.

4.2.3 Responsrate for pasientrapporterte data

Responsrate for besvarte pasientrapporterte data (PROM) er totalt 61 %. Resultatet varierer
fra 5 % til 100 % for den enkelte poliklinikk. Se kapittel 2.2.1, figur 10. Vi planlegger en
evaluering/revurdering av valgte kartleggingsskjema for innhenting av PROM. Se kapittel
2.2.1

4.3 Vurdering av datakvalitet

4.3.1 Metoder for vurdering av datakvalitet presenteres i fglgende avsnitt

1. Kompletthet av data for kvalitetsindikatorer (4.3.2).

2. Korrekthet: Likhet i diagnoser registrert i NorKog, sammenlignet med journalsystemet
ved to poliklinikker (4.3.3).

3. Reliabilitet: Reliabilitetsundersgkelse utfgrt varen 2025 (4.3.4).

4.3.2 Kompletthet av data for kvalitetsindikatorer

Datakompletthet er giennomgatt i 2025 for alle 8 kvalitetsindikatorer og presenteres i figur
19. Her fremgar det at det kun er to variabler som ikke har 100 % kompletthet: Kartlegging
av nevropsykiatriske symptomer og utredningstid. Dette kommer av at utfylling av disse
variabler (utfgrt ja/nei) ikke var obligatorisk, og dermed var det mulighet for at variabelen er
missing. Den andre variabelen som ikke har 100 % kompletthet er utredningstid (98,7 %).
Arsaken til dette er at variablene som er ngdvendige for utregningen ble obligatoriske fgrst i
februar 2025. For de andre kvalitetsindikatorene, for eksempel PROM, er vi sikre pa at
missing pa alle relevante variabler betyr at skjema ikke er utfylt.

For & gke kompletthet til 100 % har alle variabler som er ngdvendige for a rapportere
kvalitetsindikatorene na blitt obligatoriske, dette tiltak vil imidlertid ikke bli synlig i
arsrapport fg@r til neste arsrapport.

41



Innhenting av pasientrapporterte utfallsmal - — 100.0%
Kartlegging av nevropsykiatriske symptomer- _ 91.9%
Kartlegging av depressive symptomer - _ 100.0%
Spesifikk demensdiagnose . _ 100.0%
Oppfoalging etter utredning - _ 100.0%
Somatisk undersgkelse - _ 100.0%

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

Figur 18. Kompletthet av data for kvalitetsindikatorer i NorKog

4.3.3 Korrekthet ved diagnosesetting

For a vurdere overenstemmelse mellom diagnoser registrert i NorKog og i kliniske
journalsystemer, ble det for arsrapport i 2024 (data fra 2023) utfgrt analyser basert pa et
tilfeldig utvalg av pasienter fra to av de st@rste leverandgrene av data til NorKog,
hukommelsesklinikken ved OUS og geriatrisk poliklinikk ved St. Olavs hospital (N= 60).

Tabell 13. Diagnoser i NorKog sammenlignet med journalsystem (baseline).

Konklusjon journalsystem
SCI MCI Demens  Annet Total
SCI 11 0 0 0 11
. MCI 2 10 0 2 14
Konklusjon NorKog Dermens 1 4 25 1 31
Annet 1 0 0 3 4
Total 15 14 25 6 60

Kappa 0,73



Tabell 14. Diagnoser i NorKog sammenlignet med journalsystem (6 mnd oppsummering, tilsvarer MRS i tid)

Konklusjon journalsystem
SCI MCI Demens  Annet Total
SCI 11 0 0 0 11
. MCI 0 12 0 2 14
Konklusjon NorKog
Demens 0 0 30 1 31
Annet 1 0 0 3 4
Total 12 12 30 6 60

Kappa 0,90

Kommentar: Overenstemmelsen mellom diagnosene som beskriver graden av kognitiv svikt;
subjektiv kognitiv svikt (SCI), mild kognitiv svikt (MCl), demens og kategorien «annet» i
journalsystem og NorKog ga en kappa pa 0,73 hvis man sammenligner diagnosen satt i
journal ved fgrste undersgkelse med diagnosen pasienten ender opp med i NorKog (sendes
inn nar alle supplerende undersgkelser er tatt inn i diagnosen). Sammenligner man derimot
diagnosen pasienten far fgrt opp i journal ved oppsummeringssamtale med diagnosen i
NorKog ser man en betydelig hgyere kappaverdi pa 0,90. Dette forklares av at man gjerne
setter en noe «avventende» eller «forsiktig» diagnose i journal pa baseline, som sa
oppdateres ved oppsummeringssamtale i Igpet av 6 maneder, sammenfallende med at MRS
ferdigstilles. At samsvaret likevel ikke er 100 % kan delvis forklares av at man i 2023
inkluderte en relativt stor andel pasienter med normaltrykkshydrocephalus (NPH) ved det
ene sentret, som ledd i et forskningsprosjekt, og at disse gjerne ble kategorisert som NPH i
journalsystemet (dvs «annet» i denne analysen), mens man i NorKog kategoriserte dem ogsa
med en stadiumdiagnose (obligatorisk variabel, korrekt).

Korrekthetsundersgkelse med sammenligning av variabler i NorKog med variabler i
pasientjournal er under planlegging, i samarbeid med nasjonalt servicemiljg i HS@.

Vi har sgkt Helsedirektoratet om dispensasjon fra taushetsplikten og planlegger a hente
journaldata fra pasienter ved 8 sykehus i alle helseregioner, totalt 160 pasienter. Etter avtale
med de aktuelle sykehusene vil det spkes om tidsavgrenset tilgang til pasientjournaler, fra
utredning starter til pasient har fatt informasjon om diagnose. Det vil ogsa sgkes om midler
for & kunne gjennomfgre dette prosjekt med planlagt oppstart i siste halvdel av 2026.

4.3.4 Reliabilitet

Det ble i 2025 utfgrt en reliabilitetsundersgkelse med mal om a undersgke de variabler som
det er potensiale for ulik tolkning av. Ulik tolkning kan oppsta enten fordi variablene er for
darlig beskrevet eller pga klinisk uenighet.

Seks fiktive kasus ble utarbeidet. Det var ngdvendig a bruke fiktive kasus, fordi
journalnotater fra disse utredningene er vanskelige a fullt ut anonymisere pga omfang og
innhold.

Et utvalg av variabler fra NorKog ble satt sammen til et skjema, identisk med hvordan
variablene fremkommer i MRS. Utvelgelsen av variabler til undersgkelsen ble gjort slik:
Variabler som allerede representerer ferdig validerte skjema ble ikke tatt med, og heller ikke
variabler uten potensiale for feiltolking (som f.eks. om en rgntgenundersgkelse er tatt eller
ikke). Utover dette ble alle variabler som registreres i MRS tatt med i skjiema.
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Fagradsmedlemmer som representerer alle fire helseregioner, og ulike kliniske miljg
(geriatriske og alderspsykiatriske) ble spurt om a enten selv, eller giennom delegering til
kollega, fylle ut skjema basert pa kasus, med mal om a fa svar fra minst atte klinikere for de

seks kasus.

For alle variabler unntatt «Ars skolegang» ble «observert enighet» brukt som mal pa
reliabilitet. Dette er et mal som kun tar hensyn til om verdiene er like eller ulike, uten a se pa
«avstanden» mellom svarene, og egner seg derfor best til kategoriske variabler. For alle
mulige kombinasjoner av ratere regnes det ut en prosent for hvor ofte de er enige pa tvers
av casene. Det endelige svaret er gjennomsnittet av alle disse parvise sammenlikningene.
For «Ars skolegang» som er en kategorisk variabel ble det brukt ICC, og variabelen fikk en I1CC
pa 0,89. ICC er en metode som sier noe om hvor mye av den totale variasjonen i ratingene
som skyldes variasjon mellom casene.

Innleggelse i sengepost

Offentlig hjelp

Sivilstand

Boform

Etiologi hvis demens

Henvises annen spesialist

Kontroll egen poliklinikk

Stadium

Kommunal oppfalging

Svikt i PADL

Demens hos forstegradsslektning

Yrkesstatus

Svikt i IADL

Helsekrav farerkort vurdert

Somatisk undersokelse

96%

92

91%
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85%

85%

80%

80%

74%
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S
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68%

68%
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Figur 19. Reliabilitetsundersgkelse
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Kommentar: Samsvar >80 % anses som adekvat. De viktige diagnosevariablene stadium og
etiologi fikk samsvar pa 80 % respektive 85 %, som anses adekvat, men ikke optimalt. Fysisk
og digitalt registerseminar januar 2026 hadde fokus pa bl-a diagnostiske kriterier.

Variabler med <80 % samsvar kommenteres i tabell 15.

Tabell 15. Analyse av variabler med samsvar <80%

Variabel Samsvar Kommentar Konsekvens

Er somatisk 52 % Det er rom for mistolkning ved | Tydeliggjore at

undersgkelse besvarelse av variabelen. Det undersgkelse utfart av

gjennomfgrt som er dpnet for at somatisk henvisende lege ogsa er et
ledd i den aktuelle utredning gjort hos henvisende | svaralternativ.

utredningen enhet ogsd godtas.

Helsekrav fgrerkort | 57 % I MRS er meningen at rater Variabelen er tydelig i MRS.

vurdert fvller ut om hen har vurdert om | Oppfattes ikke G veere et
helsekravene for farerkort er reelt behov for oppdatering
vurdert. basert pd
Ved de fiktive casene var det en | reliabilitetsundersgkelsen.
kunstig situasjon hvor rater nok | Man har siste dr lagt til
var usikker pG om hen skulle alternativet «ikke aktuelt»
svare utifra hva som var som har veert et gnske fra
beskrevet i casen eller hva hen | klinikere, da noen pasienter
ville ha gjort selv. f eks aldri har kjgrt bil, eller

farerkortet er inndratt for
flere dr siden.

Svikt i I-FADL 58 % Det finnes flere ADL variabler i | | MRS finnes en forklarende
registeret hvor noen baserer hjelpetekst til hvordan skdre
seg pad validerte skjema. denne.

Den aktuelle variabelen «svikt i | Den lave reliabiliteten i

I-ADL» er en subjektiv denne fiktive studien kan

oppfattelse av grad av ADL delvis forklares av at casene

svikt, hvor det er potensiale for | ikke inneholdt like mye

ulik tolkning. informasjon som foreligger i
en klinisk situasjon, for a
vurdere variabelen.

Yrkesstatus 68 % Variabelen er tydelig beskrevet | For noen av de fiktive
i MRS casene var det ikke angitt

eksakt status, dette har
pdvirket samsvaret i
analysen.
Svarsalternativene i MRS er
godt definert.

Demens hos 68 % Variabelen er tydelig beskrevet | For noen av de fiktive

farstegrads i MRS casene var det ikke angitt

slektninger eksakt status, dette har
pdvirket samsvaret i
analysen.
Svarsalternativene i MRS er
godt definert.

Svikt i P-ADL 71% Det finnes flere ADL variabler i | | MRS finnes en forklarende
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registeret hvor noen baserer
seq pa validerte skjema.

Den aktuelle variabelen «svikt i
P-ADL» er en subjektiv
oppfattelse av grad av ADL
svikt, hvor det er potensiale for
ulik tolkning.

hjelpetekst til hvordan skadre
denne.

Den lave reliabiliteten i
denne fiktive studien kan
delvis forklares av at casene
ikke inneholdt like mye
informasjon som foreligger i
en klinisk situasjon, for &
vurdere variabelen.

Kommunal
oppfelging

74 %

Det er potensiale for feiltolking
av denne variabelen i det rater
kan misforstd innholdet.

Ved neste oppgradering skal
variabelen tydeliggjgres i
MRS. Spesielt er alternativet
«oppfelging i
kommunehelsetjenesten»
uklart beskrevet. Er det
f.eks. nok at man sender en

epirkise til fastlege for a
svare dette? Her vil
registeret se pd en
tydeliggjering

4.3.4.1 Supplerende analyse

For a vurdere forskjeller i diagnosesettingen mellom de ulike sentra er det i 2025 gjort en

sammenligning av MMSE-NR3-skar (8) (mal pa global kognitiv funksjon) i de tre

diagnosegruppene SCI, MCl og demens, se Tabell 15. Valget om a se pa reliabilitet i akkurat
stadiumdiagnose-variabelen er tatt fordi det oppfattes som spesielt viktig at man vurderer
sykdomsstadium likt over hele landet, da det danner grunnlag for videre behandling og
oppfelging som pasientene tilbys. Regionale forskjeller i hvilket stadium en pasient oppfattes
a veere i vil kunne gi forskjell i hvilken behandling pasientene tilbys.

Tabell 16. Gjennomsnittlig MMSE-NR3 ved demens, MCl og ingen eller subjektivt kognitiv svikt ved de
forskjellige sentrene i 2025. MIMSE-NR3 er ikke presentert for sentre med mindre enn 10 deltakere i hver

kategori, men er med i totalsummen.

Demens MCI SCI
Senter MMSE- | Antall | MMSE- Antall | MMSE- Antall
NR3 NR3 NR3

Akershus universitetssykehus-a 2 2 1
Akershus universitetssykehus-g 21,9 53 25,5 44 0
Baerum sykehus-g 6 24,0 15 7
Diakonhjemmet sykehus-g 20,9 72 24,5 76 28,9 21
Finnmarkssykehuset Sami klinihkka-g 20,9 11 8 0
Finnmarkssykehuset, Hammerfest-g 3 5 1
Flekkefjord sykehus-g 3 0 0
Haraldsplass diakonale sykehus-g 21,7 86 25,8 119 28,6 17
Haugesund sjukehus-a 20,9 23 23,6 13 0
Haugesund sjukehus-g 18,6 16 24,3 12 2




Kirkenes sykehus-g 3 6 1
Klgverasen Bodg-h 17,6 96 23,8 47 7
Kongsberg sykehus-g 8 4 0
Kristiansund sykehus-g 20,3 46 24,2 10 3
Levanger sykehus-a 19,2 27 25,2 18 9
Levanger sykehus-g 19,8 26 24,2 42 9
Lovisenberg diakonale sykehus-h 19,7 16 24,8 33 26,9 15
Molde sykehus-a 20,6 34 5 25,9 11
Narvik sykehus-g 0 8 0
Nordfjord eldremedisinske senter 22,4 23 26,4 16 1
Olaviken sykehus-a 19,8 30 24,9 29 8
Oslo universitetssykehus-g 23,3 55 26,4 43 7
Oslo universitetssykehus-h 22,5 77 26,8 76 29,1 49
Ringerike sykehus-g 5 23,5 26 7
St.Olavs Hospital-a 8 26,8 10 1
St.Olavs Hospital-g 21,5 81 25,4 30 24,8 17
Stavanger universitetssykehus-a 19,7 36 22,9 14 1
Stavanger universitetssykehus-g 19,7 54 24,5 83 28,6 11
Sykehuset Innlandet-h 21,6 54 26,2 74 29,0 17
Sykehuset Telemark-a 22,0 40 25,5 13 4
Sykehuset i Vestfold-a 8 25,9 18 8
Sykehuset i Vestfold-g 19,2 13 25,5 14 2
Sykehuset @stfold-g 20,0 64 24,3 74 26,8 23
Sgrlandet sykehus Arendal-g 21,4 25 25,7 21 9
Sgrlandet sykehus Kristiansand-g 0 5 0
UNN Harstad-g 20,5 17 22,2 13 2
UNN Midt-Troms-g 17,0 34 23,2 48 3
UNN Tromsg-g 20,6 53 25,0 58 26,6 15
Vestre Viken, Blakstad-a 1 1

Voss sjukehus-g 6 2

Alesund sykehus-g 21,6 59 24,8 70

Total 20,6 1274 25,0 1205 27,8 296

Kommentar: Generelt er giennomsnittskar pa MMSE-NR3 21 for personer med demens, 25
for MCl og 28 for SCI. Tallene er stabile sammenlignet med tidligere ar.

Det er relativt stor forskjell i giennomsnittlig MMSE skar ved de tre sykdomsstadiene mellom
de ulike sentra (varierer mellom 17-23 for demens, 22-27 for MCl, og 25-29 for SCl). En viss
variasjon kan forklares av forskjellig aldersspenn og utdannelsesniva ved de ulike
avdelingene (pa grunn av for eksempel forskjellene i utdanningsniva i byer og pa landet), da
bade utdannelse og alder spiller inn pa resultat pa MMSE-NR3 (9). Generelt er det behov for
videre fokus pa at diagnoser ikke stilles for sent. Det er sannsynlig at en del personer i
gruppen SCI egentlig oppfyller kriteriene for MCl, og at personer i gruppen MCI oppfyller
kriterier for demens. Formalet med denne oversikten er a se pa forskjeller pa hvordan man
stiller stadiumdiagnoser, hvor MMSE-NR3 kun er en del av vurderingen.
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4.3.5 Konklusjon vurdering av datakvalitet

Det oppfattes a vaere god kvalitet pa utfyllingen av kvalitetsindikatorene (kompletthet av
data), hgy grad av korrekthet i innregistrering av diagnoser (sammenligning av NorKog mot
pasientjournaler), spesielt hvis diagnosen registrert i journal ved oppsummeringssamtale
sammenlignes med diagnosen som er registrert i NorKog. En mer omfattende
korrekthetsundersgkelse planlegges gjennomfert i 2026-2027. Resultater presenteres etter
avsluttet prosjekt.

Reliabilitetsundersgkelsen avdekket behov for tydeliggj@ring av spesielt to variabler
«Kommunal oppfglging» og «Er somatisk undersgkelse gjennomfgrt». De viktige
diagnosevariablene stadium og etiologi fikk samsvar pa 80 % respektive 85 %, som anses
adekvat, men ikke optimalt. Diagnosekriterier har veert et fokusomrade i 2025.
Sammenhengen mellom grad av kognitiv svikt malt med MMSE-NR3 og diagnostisering av
spesielt gruppen SCI og MCl varierer noe mellom sentrene, noe som forskere har sgkt om a
analysere narmere. Vi regner med a kunne inkludere ytterligere forskningsresultat i neste
ars arsrapport.
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5 Pasientrettet kvalitetsforbedring

5.1 Identifiserte forbedringsomrader

Kvalitetsforbedringsomradene som presenteres her er identifisert pa bakgrunn av analyser
fra registeret, og gjennom drgftinger og tilbakemeldinger fra de kliniske fagmiljgene,
fagradet og brukerorganisasjoner.

Felgende kvalitetsforbedringsomrader er identifisert i 2025.
e (ke fokus pa depresjonsvurderinger i geriatriske enheter (kvalitetsindikator 2)
e Somatisk undersgkelse i alderspsykiatriske enheter (kvalitetsindikator 3)

e Behov for bedre informasjon til pasient (PREM)

5.2 lgangsatte/utfgrte forbedringstiltak

5.2.1 Kartlegging av depressive symptomer

Vurdering av depresjon skal ifglge nasjonal faglig retningslinje for demens innga i
utredningen fordi depresjon kan veere en viktig differensialdiagnose til demenssykdom eller
en tilleggstilstand som kan behandles. Resultat fra kvalitetsindikatoren i 2025 viser stor
variasjon og lav maloppnaelse spesielt blant geriatriske poliklinikker.

Tabell 17. Kartlegging av depressive symptomer.

Kvalitetsindikator/ Tidsperiode Hva ble gjort av hvem? Resultat

forbedringsomrade for tiltaket

Kartlegging av 2026 2026 2027

depressive Oppstart Fagrad Vurdere effekt pa

symptomer prosjekt Revidere metode for beregning av malopppnaelse i
maloppnaelse (inkludere NPI- 2026/2027

2025 depresjon subitem i beregning)

Resultat viser stor

variasjon i Senter med lavest maloppnaelse:

maloppnaelse. Dialog om resultatene.

Lavest maloppnaelse Gjennomgang av resultater

hos geriatriske Planlegge tiltak

poliklinikker.

5.2.2 Kartlegging av om somatisk undersgkelse er utfgrt

Somatisk undersgkelse inngar i anbefalingene fra nasjonal faglig retningslinje for demens,
fordi flere somatiske tilstander kan gi symptomer som kan ligne demens og kan vaere viktige
a avdekke for @ kunne stille en spesifikk demensdiagnose. Resultatene fra 2025 viser stor
variasjon og at alderspsykiatriske poliklinikker har lavere maloppnaelse enn geriatriske
poliklinikker.
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Tabell 18. Somatisk undersgkelse utfart

Kvalitetsindikator/ Tidsperiode | Hva ble gjort av hvem? Resultat
forbedringsomrade for tiltaket
Andel pasienter hvor | 2026 2026 2026-2027
somatisk Oppstart Fagrad Evaluere effekt av tiltak og
undersgkelse er utfgrt | prosjekt Resultat, maloppnaelse og aktuelle maloppnaelse.
tiltak drgftes.
2025 Senter med lavest maloppnaelse:
Resultat viste stor Dialog om resultatene.
variasjon i
maloppnaelse.
Lavest maloppnaelse
hos alderspsykiatriske
poliklinikker.
5.2.3 Informasjon til pasient

PREM-data fra fra NorKog, avdekketvarierende grad av tilfredshet knyttet til hvordan
pasienter og pargrende informeres om diagnose og behandlingsmuligheter. Av den grunn er
prosjektet Skriftlig informasjon til pasient om diagnose, igangsatt.

Tabell 19. Kvalitetsforbedring: Skriftlig informasjon til pasient

Kvalitetsindikator/ Tidsperiode | Hva ble gjort av hvem? Resultat
forbedringsomrade for tiltaket
PREM resultat -Skriftlig 2023- 2026 2023 2025

informasjon til pasient

PREM resultat viser at
pasienter gnsker bedre
informasjon om diagnose
og behandling.

Prosjekt: Utforme
skriftlig informasjon til
pasient om diagnose og
behandlingsmuligheter
basert pa NorKog
variabler

Mal:

A designe en mal for
skriftlig informasjon om
diagnose,
behandlingsmuligheter
og oppfalging, basert pa
uttrekk fra NorKog.

A utvikle en Igsning i
MRS, for generering av
tekst som kan kopieres
inni EPJ og et
informasjonsskriv til
pasient.

pa skriftlig informasjon om
diagnose som et
forbedringsomrade.

Arbeidsgruppe etablert,
medlemmer fra NorKog-senter,

SKDE, Brukerrad Aldring og Helse.
Gjennomgang av nasjonal og
internasjonal forskning

2024

Innhenting og gjennomgang av
eksisterende maler for skriftlig
informasjon

Utkast til informasjonsskriv
utarbeidet

2025

Revidert utkast pa hgring til
NorKog- sentrene, fagrad og
brukerrad

HEMIT kontaktet for drgfting av
Igsning i MRS

Fagrad drgftet og besluttet a satse

Utkast til tekst vurdert av
fagrad og brukerrad.
Kravspesifikasjon til
HEMIT om utvikling av
Igsningen utarbeidet.
Kostnadsestimat
presentert.

2026

Utvikling av Igsningen
utsatt grunnet manglende
finansiering.

Sgknader om dekning av
produksjons-kostnadene
sendt flere instanser

Mal: implementering i
Igpet av 2026

2027

Resultat forventes a
kunne presenteres i 2027,
basert pa resultater fra
PREM- data fra 2026
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5.2.4 Kartlegging av nevropsykiatriske symptomer
Nevropsykiatriske symptomer som depresjon, angst, aggresjon, psykose, apati og
sgvnforstyrrelser er vanlige ved kognitiv svikt og demens. | Norkog kartlegges dette ved bruk
av Nevropsykiatrisk evalueringsguide (NPI). Kartlegging av disse symptomene er viktig for a
kunne iverksette adekvat behandling, redusere symptomer og har betydning for pasient og
pargrendes livskvalitet. Basert pa resultater fra 2025 ser man en bedring i maloppnaelse pa
nasjonalt niva, men fortsatt behov for gkt fokus i enkelte poliklinikker.

Tabell 20. Kvalitetsforbedring: Kartlegging av nevropsykiatriske symptomer

Kvalitetsindikator/ Tidsperiode for Hva ble gjort av hvem? Resultat

forbedringsomrade tiltaket

Kartlegging av 2020-2024 2020 2020-2022

nevropsykiatriske Plan for Data fra NorKog viser at

symptomer forbedringsprosjekt deltagende sykehus gkte
utarbeidet andelen kartlagt med NPI

Stor variasjon i
maloppnaelse mellom
senter avdekket.

Mal a gke andel
deltakere i NorKog
utredet med NPI

Spknad om midler til
giennomfgring

2021

Prosjektgruppe etablert
Forbedrings-agent
engasjert

Metode valgt:

Gjennombrudds-metoden.

PDSA-sirkelen (Plan-Do-
Study-Act)

Sykehus med lav
maloppnaelse pa Kl
invitert

2021-2022

Tre opplaeringsfilmer
produsert

Tre workshops
gjennomfgrt

Lokale mal identifisert og
tiltaksplaner utarbeidet
Registering lokalt mellom
samlingene

Oppfelging mellom
samlingene: telefoner og
mailkontakt

mellom 2%-25% i
prosjektperioden.

Resultat samlet 2023
Resultater pa nasjonalt
niva, andel pasienter
kartlagt med NPI per ar i
prosjektperioden og etter
ett ar.

o

Ar Samlet

resultat
(spredning i
prosent)

2020 86 %
(49-100)
2021 87%
(46-100)

2022 85 %
(73-95)

2023 85%
(42-100)

2024 81%
(33-100)

2025 90 %
(54-100)

Resultat samlet 2025
Nasjonalt resultat viser en
samlet gkning i andel
kartlagt med NPI i fra 2020
til 2025, men variasjon
mellom senter og behov
for a viderefgre fokus pa
bruk av NPI, for & bedre
kvaliteten pa utredningen
og pasientbehandlingen.
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5.2.5

Innhenting av PROM

NorKog bruker Alzheimer’s Disease Five Dimensions (AD-5D) for @ innhente PROM. Skjema

ble innfgrt i 2023 etter en gjennomgang av aktuelle verktgy i samarbeid med Fagsenter for

pasientrapporterte data. Resultat fra 2025 viser variasjon i bruk av AD-5D. Tilbakemelding
om at noen klinikere oppfatter AD-5D som lite nyttig under utredning for kognitiv svikt og

demens, og derfor utelates. Resultatet fra 2025 belyser behovet for en revurdering av hvor

god AD-5D er som kartlegging av PROM hos malgruppen og vil bli fokus i 2026.

Tabell 21. Kvalitetsforbedring: Innhenting av PROM

pasientrapporterte
utfallsmal

Stor variasjon i bruk
av PROM verktgy AD-
5D. Andel pasienter
kartlagt med AD-5D
viser 60,5 % i 2025.
Klinikere
tilbakemelder at
skjemaet ikke
vurderes relevant.

Identifisert behov for

revisjon av valgt
PROM-verktgy og
alternative PROM-
mal.

Plan for revisjon utarbeides.
Informasjon innhentes fra
klinikere, pasienter og
Fagsenter for
pasientrapporterte data

Kvalitetsindikator/ Tidsperiode for Hva ble gjort av hvem? Resultat
forbedringsomrade tiltaket
Innhenting av 2025 2026 2025-2026

Vurdering av hvordan
innhente og analysere
PROM-resultater i
NorKog vil bli fokus i
2026.

5.2.6 PREM- skjema tilpasset malgruppen
Innsamling av pasientrapporterte erfaringer (PREM) av utredning og behandling vil kunne
avdekke omrader med behov for forbedring i helsetjenesten.
Ved oppstart av prosjektet fantes det ikke noen skjema som ble vurdert nyttig og relevant
for personer med kognitive symptomer og demens.

Tabell 22. Kvalitetsforbedring: PREM- skjema tilpasset malgruppen

Kvalitetsindikator/

pasientrapporterte data.
Identifisering av relevante tema-
tilbakemelding fra brukergruppene
Gjennomgang av eksisterende
skjema/ spgrsmal

Tilpasning av sprak og lay-out,
forenkling

Pilottesting av skjema

Tidsperiode for | Hva ble gjort av hvem? Resultat

forbedringsomrade tiltaket
Sykdomsspesifikt 2019-2022 2019-2022 2022
PREM-spgrreskjema Gjennomfgres Arbeidsgruppe nedsatt etter PREM-skjema ferdig

initiativ fra Fagrad i 2019. utviklet og godkjent
Utvikling av PREM- 2023-2024 Utviklingsarbeidet pagatt frem til
skjema tilpasset Resultat- medio 2022. Samarbeid med ulike | 2023
malgruppen presentasjon brukergrupper og Fagsenter for PREM-skjema

implementert i MRS
1.1.2023.

2024

Utsendelse: 1210 Skjema
returnert: 513
Svarprosent: 42 %.
Data/resultat presentert
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18)

Godkjenning av skjema i fagrad
2022.

2025
Tiltak planlegges for a bedre
informasjon til pasient (se tabell

pa nasjonalt niva i
Arsrapport 2024.

2025

Resultat pa nasjonalt niva
avdekker gnske om bedre
informasjon om diagnose,
behandlingsmuligheter og

oppfelging.

5.2.7

Legemiddelmodul

Utvikling av nye legemidler som skal bremse tidlig utvikling av Alzheimers sykdom er utviklet
i 2024. Medikamentene er godkjent i det europeiske legemiddelverket (EMA) og er i 2026 til

vurdering ved norske myndigheter (DMP).

NorKog har etter innspill fra Fagrad, pasienter og brukerorganisasjonen startet en prosess
for & utvikle en legemiddelmodul i MRS. A inkludere en legemiddelmodul for nye
medikamenter i NorKog vil gjgre det mulig med tett oppfelging av pasientene og evaluering
av kvaliteten av behandlingen, bade effekter, bivirkninger og klinisk praksis.

Tabell 23. Kvalitetsforbedring: Legemiddelmodul

Behov for registrering av
ny legemiddelbruk i
NorKog

Mal a tilby
registreringslgsning i
trad med fgringer fra
nasjonale myndigheter

Identifisere aktuelle
variabler.

2025
Utvikle utkast i MRS

2026
Avvente beslutning

fra DMP

Seke finansiering

Variabelliste utarbeidet, i
trad med internasjonale krav
om registrering.

Samarbeid etablert med
SveDem, det svenske
demensregisteret- like
variabler.

2025

Dialog med HEMIT om:
Utvikling
Kravspesifikasjon
Kostnader

Tidsplan for
utvikling/publisering

2026

Kostnadsestimat revidert.
Avhengig av beslutning fra
DMP: Sgknad om
finansiering. Tidsplan
ferdigstilles nar gkonomi og
evnt godkjenninger
foreligger.

Kvalitetsindikator/ Tidsperiode for Hva ble gjort av hvem? Resultat
forbedringsomrade tiltaket
Legemiddelmodul 2024 2024 Variabelliste utviklet.

Plan for Igsning i MRS
utarbeidet.

Ferdigstilling av
prosjektet avhengig av
gkonomi og
godkjenninger.
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6 Formidling av resultater

Form

Frekvens

Malgruppe/mottakere

Arsrapport - resultatdel

Arlig

Kontaktpersoner og faglig
ansvarlige ved hvert
senter

Fagrad

Fagmgte i august 2026

Kvalitetsregistre.no

Atte kvalitetsindikatorer
Resultat presenteres pa
HF-niva og nasjonalt niva

To ganger arlig

Ledelse pa HF niva og ved
deltagende enheter.
Klinikere.

Pasienter og pargrende.
Helseplanleggere.

Senterrapport med egne
og nasjonale resultater
presenteres.

To ganger arlig

Mottaker av rapporten:
ledere og
kontaktpersoner ved
sentrene som deltar.
Klinikere

Besgk til deltagende

senter i 2025 med

presentasjon av egne

resultater:

- Sykehuset i Vestfold

- Sykehuset Innlandet

- Olaviken
alderspsykiatriske
sykehus

- Sykehuset Telemark

- Namsos sykehus

- Levanger sykehus

- Alesund sykehus

Pa forespgrsel

Ledere, kontaktpersoner
og klinikere ved det
aktuelle senteret.

Alzheimer disease
international (ADI)
rapport til WHO om
videre satsing pa
demens, «From Plan to
Impact VIlI» —
presentasjon av NorKog.

Publisert juni 2025
From Plan to Impact V:

WHO Global action
plan: The time to act is
now

Helseplanleggere (WHO)
og internasjonale
samarbeidspartnere

Digitale fagmgter
Nyheter og resultater fra
NorKog presenteres pa
de fleste fagmgtene, i
tillegg til faglig tema.

9 meter i 2025

Ledere/
kontaktpersoner/klinikere
fra senter som deltar i
NorKog

Landskonferanse
alderspsykiatri, Bergen
- nasjonal konferanse

- stand, dialog med
senter

Arlig

Klinikere, ledere, forskere
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Aldring og helse-dagene
- nasjonal
konferansekonferanse
-stand, dialog med
senter

Arlag

Klinikere ledere, forskere

Oral presentation pa
Alzheimer Europe
konferanse

Internasjonale
samarbeidspartnere

10.

Samarbeid med
nordiske register
-Teamsmegter

- SveDem

- lceDem
-Fysisk mgte

- DanDem
Mgte med Australsk
demensregister

Etter avtale

Registerkolleger i de
Norden,
registersekretariat

11.

Markedsfgring av
NorKog pa fglgende
konferanser/fora:
-Landskonferansen
Alderspsykiatri, 2026

- Webinar om nye
legemidler og nye
blodmarkgrer, Aldring og
helse

- Norsk konferanse i
alders og
sykehjemsmedisin, 2026
- Hukommelsesteam-
konferansen, 2026

- Innlegg for Direktoratet
for medisinske
produkter (DMP)

Pasienter, pargrende,
klinikere, ledere,
planleggere,
samarbeidspartnere,
forskere

12.

Innsynsl@sning pa helse
Norge

Etablert i 2025

Pasienter og eventuelt
pargrende/verger

13.

Presentasjon i
Tidsskriftet
Demensutredning —
registreringsplikt med
klinisk nytte

Publisert 30.01.2026

Demensutredning —
registreringsplikt med
klinisk nytte | Tidsskrift

for Den norske
legeforening

Klinikere og ledere fra
senter som deltar, nye
senter og planleggere
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7 Samarbeid og forskning

7.1 Samarbeid med andre fagmiljger og helse- og kvalitetsregistre

Rapport til Helse- og omsorgsdepartementet

Helse- og omsorgsdepartementet ga de fire regionale helseforetakene i oppdrag a

utrede organisering av utredning av demens i spesialisthelsetjenesten. Nasjonalt senter for
aldring og helse har hatt ansvar for a lede og koordinere prosjektet. Oppdraget fra
departementet refererer til Demensplan 2025.

Data fra NorKog er benyttet inn i rapporten og medarbeidere fra registeret har bidratt i med
innspill knyttet til ulike utredningsverktgy, beskrivelse av dagens praksis og utfordringsbildet
fremover.

NorKog presenteres som en viktig aktgr i utvikling av tjenestene fremover.
https://www.helse-
sorost.no/4aecca/siteassets/documents/styret/styremoter/2024/1219/136-2024-vedlegg-1-
-rapport-organisering-av-utredning-av-demens.pdf

Samarbeid med andre registre

- Kvalitetsregisteret for alderspsykiatri (KVALAP) om a utvikle en Igsning for deling av data
mellom registrene for aktuelle felles variabler.

- Klinikk psykisk helse og avhengighet ved OUS. Forespgrsel/ tips om etablering av register.

- Kontakt med FHI mtp etablering av faktureringslgsning for utlevering av data og
oppdatering av vedtekter og fagradsrolle

Nasjonalt senter for aldring og helse

Medarbeidere fra Aldring og helse har i 2025 bidratt i NorKog med:
- juridiske avklaringer knyttet til etablering av innsynslgsning
utvikling av informasjonsmateriell og hjemmeside
utarbeidelse av testsett/hjelpeark for registrering
forelesninger pa registerets fagmgter

Nordiske demensregistre

Det er i 2025 etablert et samarbeid med de andre nordiske kvalitetsregistrene for demens:
SveDem og IceDem. Vi har ogsa hatt dialog med det danske demensregisteret DanDem, for a
vurdere fremtidig samarbeid.

Samarbeidet med SveDem er viderefgrt i 2025, med flere Teams-mgter, for drgfting av
PROM-verktg@y og skriving av en felles artikkel. Felles innlegg pa Nordisk
hukommelsesklinikkonferanse som arrangeres i Oslo 2026 planlegges.

Australian Dementia Network Registry (ADNeT)

Det Australske demensregisteret gjorde en henvendelse og gnsket a besgke NorKog. Vi
hadde presentasjon av vare respektive registre, drgftet variabler, innhenting av PROM-data
om mulighet for videre samarbeid.

Forprosjektet til Pilot Helse vdrt ANeED eHELSE
NorKog var invitert til & delta som samarbeidspartner i et Innovasjonsprosjekt som
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omhandlet et helhetlig, KI-drevet digitalt gkosystem som fundamentalt vil forbedre
medikamenthandtering, legemiddelforskrivning og rekruttering til kliniske studier.
NorKog deltok pa en work-shop knyttet til prosjektet.

Nasjonalforeningen for folkehelsen

NorKog samarbeider tett med Nasjonalforeningen for folkehelsen, brukerorganisasjonen for
personer med demens og deres pargrende. Leder av fagrad Anne Rita @ksengard er
forskningssjef hos Nasjonalforeningen. Ulike brukerfora inviteres inn som hgringsinstans ved
behov. | 2025 har dette vaert knyttet til utforming av Informasjons-skriv pa et forstaelig
sprak, uten for mange medisinske ord og uttrykk

Nasjonalt servicemiljg for medisinske kvalitetsregistre HS@

Nasjonalt servicemiljg for nasjonale kvalitetsregistre HS@ er viktige samarbeidspartnere for
Norkog i utvikling av registeret. | 2025 har dette veert knyttet til:

- utvikling av en legemiddelmodul, teknisk og juridisk for deling av data med KVALAP
utvikling av reservasjons og innsynslgsning

- utarbeidelse av senterrapporter

- produksjon av figurer og tabeller til Arsrapporten

- stptte i dialog med HEMIT

- deltagelse i prosjektgruppe for kvalitetsforbedringsprosjekt: Informasjon til pasient
- gjennomfgring av reliabilitetsundersgkelse

- planlegging av korrekthetsundersgkelse

- revisjon av vedtekter

- innfgring av fakturering for utlevering av data

HEMIT
Utvikling av tekniske lgsninger for utvikling og oppgradering av registeret i MRS.

The Nordic Network on dementia Diagnosis NIDD

Mal for nettverket er a samle klinikere, forskere og helsepersonell for gkt forstaelse av
demenssykdommen og for a gke samarbeid mellom de nordiske landene. Registerleder er
engasjert i programkomiteen for planlegging av Nordic Memory Clinic Conference i 2026,
hvor alle de nordiske demensregistrene er invitert til 8 presentere sine registre.

Alzheimer's Disease Translational Conference, september 2025 Trondheim
Registerleder og koordinator deltok pa konferansen og hadde samtidig mgte med det
nevrologiske fagmiljget ved St. Olavs hospital. NorKog ble presentert gjennom
posterpresentasjoner fra forskere og i plenumsforedrag.

Legemiddelindustrien

NorKog har hatt mgter med ulike legemiddelfirma som utvikler og produserer nye
legemidler for demensfeltet for drgfting av NorKogs potensielle rolle som register for
monitorering.
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7.2 Datautleveringer fra registeret

Utlevering av data til fglgende formal: 2025 2024 2023
Forskning 8 11 8
Kvalitetsforbedring og styringsformal* 17 4 3
Andre formal (f.eks. til media)? 5

Totalt 30 15 11

1Gjelder blant annet datautlevering etter forespgrsel fra HF eller RHF, data til nasjonale indikatorer, Helseatlas o.l.
2Forespgrsler fra forskere som forberedelser til sgknader om utlevering om data

7.3 Vitenskapelige artikler

Totalt fra registeret ble etablert i 2008 og frem til i dag er det publisert 166 artikler, 15 av

disse er publisert i 2025, noen fortsatt i preprint version. Forskning basert pa data fra
NorKog skjer i samarbeid med andre nasjonale og internasjonale forskningsmiljg.

Fagrad i NorKog har fra registerets start godkjent utlevering til 77 ulike studier, 8 av disse i

sgknadene ble godkjent i 2025.
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8 Referanser til vurdering av stadium

8.1 Vurderingspunkter

Tabell 24. Vurderingspunkter for Norsk register for personer som utredes for kognitive symptomer i
spesialisthelsetjenesten.

Egen vurdering 2025

Nr  Beskrivelse Kapittel Ja Nei
Stadium 2
Samler data fra alle aktuelle helseregioner 4.1 X O

2 Presenterer kvalitetsindikatorene pa nasjonalt niva 2.1 X |

3 Haren konkret plan for gjennomfgring av 4.2 X |
dekningsgradsanalyser

4  Har en konkret plan for gjennomfgring av analyser og 6,9.1 X O
jevnlig rapportering av resultater pa enhetsniva tilbake
til deltakende enheter

5 Har en oppdatert plan for videre utvikling 0 X O
Stadium 3

6  Kan dokumentere kompletthet av kvalitetsindikatorer 4.3.2 X ]

7  Kan dokumentere dekningsgrad pa minst 60 % i lgpetav  4.2.2 X ]
siste to ar

8  Registeret skal minimum arlig presentere 6 X ]
kvalitetsindikatorresultater interaktivt pa nettsiden
kvalitetsregistre.no

9  Registrerende enheter kan fa utlevert eller 6 X |
tilgjengeliggjort egne aggregerte og nasjonale resultater

10 Presenterer deltakende enheters etterlevelse av de 2.1 X O
viktigste faglige retningslinjer

11 Har en oppdatert plan for videre utvikling av registeret 0 X O
Stadium 4

12 Harilgpet av de siste 5 ar dokumentert om innsamlede  4.3.3, X O
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13

14

15

16

17

18

19

data er korrekte og reliable

Kan dokumentere dekningsgrad pa minst 80% i lgpet av
siste to ar

Presenterer minst to ganger arlig
kvalitetsindikatorresultater interaktivt pa nettsiden
kvalitetsregistre.no

Registeret skal dokumentere at data anvendes
vitenskapelig

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

Niva A, B eller C

Sett ett kryss for aktuelt niva registeret oppfyller
Niva A

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

Niva B

Registeret kan dokumentere at det i rapporteringsaret
har identifisert forbedringsomrader, og at det er
igangsatt eller kontinuert/viderefgrt pasientrettet
kvalitetsforbedringsarbeid

Niva C
Oppfyller ikke krav til niva B

4.3.4
4.2.2 |
6 X
7.3 X
2.2 X
Ja
5.2 X
5.1,5.2 X
O
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9 Utvikling av registeret

9.1 Registerets oppfelging av fjorarets vurdering fra ekspertgruppen
Ekspertgruppens overordnede vurdering er at registeret er at NorKog er et register i god
utvikling og er i stadium 3B.

Reliabilitetsundersgkelse. Ekspertgruppen etterlyste reliabilitetsundersgkelse i 2024, noe
som er gjiennomfgrt i 2025.

Korrekthetsundersgkelse er planlagt i samarbeid med Nasjonalt servicemiljg HS@, i 2026-
2027.Se kap 4.3.3

Kravet om dekningsgraden pa 80% var ikke oppnadd i 2024. Gjennomfgrte og planlagte tiltak
for a pke dekningsgraden ble presentert og drgftet med ekspertgruppen etter et mottatt
forhandsvarsel i oktober 2025. Effekt av iverksatte tiltak vil ikke kunne rapporteres fgr ny
dekningsgradsanalyse, planlagt for 2027:

e Markedsfgring
o Stand pa Landskonferanse Alderspsykiatri og Aldring og helse-dagene for
markedsfgring og dialog med sentre, klinikere og ledere
o Besgk til Vestfold, Levanger, Namsos, Gaustad, Ahus alderspsykiatri,
Drammen sykehus og Sykehuset Innlandet
e Innsats mot nevrologiske enheter
o Inkludert en nevrologisk poliklinikk i 2025
o Kontakt med nevrologiske avdelinger i alle helseregioner: Drammen,
Stavanger, St Olav, Ahus og Tromsg
o Kontakt med leder for Dementia Disease Initiation (DDI), nevrologisk
forskningsinitiativ med tanke pa harmonisering av variabler og samarbeid
e Deling av data med KVALAP
o Lgsning implementert februar 2025, forventer gkt inklusjon av pasienter fra
alderspsykiatriske poliklinikker som inkluderer i KVALAP til NorKog
o Besgk ved flere aktuelle enheter for a stimulere inklusjon, viderefgres i 2026
e Hjelpemidler til klinikerne
o @kt antall z skarberegninger som underletter inklusjon for klinikere
o Prosjekt automatisk generering av tekst til informasjon til pasient
e Fagmgter manedlige mgter
o Dekningsgrad tema pa fagmgte
e Endring fra samtykkebasert til reservasjonsbasert register
o Endringen forenkler inklusjon for kliniker og innebaerer at pasienten slipper a
skrive under pa samtykkeskrivet, noe som har tatt tid, og noen ganger veert
opplevd som stressende for pasienten

Pasientrettet kvalitetsforbedring. De registerspesifikke identifiserte
kvalitetsforbedringsomradene som er presentert i kap 5.2, vil etter var vurdering innebaere
en bedre kvalitet pa utredningen for pasienter fremover. Spesielt gjelder dette de to nye
avdekkede kvalitetsforbedringsomradene fra 2025 Kartlegging av depressive symptomer og
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Gjennomfgring av somatisk undersgkelse. Dette er viktig fordi det kan utelukke andre
behandlingsbare sykdommer og tilstander og gke presisjonen i diagnostikken. PREM
resultater har avdekket pasienters behov for bedre informasjon om diagnose,
behandlingsmuligheter og oppfelging og prosjekt Skriftlig informasjon til pasient kan bidra til
at pasienten kan fa bedre informasjon og dermed bedre livskvalitet og tilfredshet.

Fra mai 2026 sendes det ut senterrapporter to ganger arlig som vil kunne stimulere til
ytterligere fokus pa lokale kvalitetsforbedringsprosjekter.

Artikler som anvender data fra registeret. Ekspertgruppen ber om at det tydeliggjgres hvilke

artikler som anvender data fra registeret. Alle artikler som er presentert i kapittel 7.3
Vitenskapelige artikler, har anvendt data fra NorKog.

9.2 Planer og behov
Planer for videreutvikling av registeret til neste stadium.

Kvalitetsforbedring:

Kvalitetsforbedring- tema pa Registerseminar i januar 2026

Bruk av data til kvalitetsforbedring har veert tema pa Fagmgte i april
Senterrapporter sendes ut i mai 2026, med et stgrre utvalg variabler/ resultater enn
det som presenteres i Arsrapporten

Direktekontakt med senter etter publisering av resultater i Arsrapport og utsendelse
av Senterrapport

@ke dekningsgrad

Markedsfgring:
o Kontakt med nevrologiske poliklinikker og sykehus som ikke deltar/leverer
data, gjennom besgk, teams-mgter
o Intensivere innsatsen mot nevrologiske enheter og tilrettelegging i MRS for
eget nevrologi- skjema
o Delta pa nevrodagene 2027
o Stand pa Aldring og helsedagene i oktober 2026 for 3 mgte senter som ikke
deltar/rekruttere/motivere til registrering ved senter med lav dekningsgrad.
Megter og besgk til aktuelle sentre
o Alderspsykiatriske poliklinikker som inkluderer i NorKog
o Senter med lav dekningsgrad og senter som ikke leverer data
o Drgftingsmgte med Helse Nord RHF om utarbeidelse av regional
handlingsplan for utredning av kognitiv svikt og demens, dekningsgrad,
inklusjon fra flere senter fra Helse Nord bgr inkludere i NorKog og resultater
fra sykehusene i Helse Nord.
Registerseminar 19/1-26. Dekningsgrad tema
Senterrapport med egne data er utviklet, sendes ut 1 utgave i mai 2026
o Dekningsgrad pa senterniva eget punkt i rapporten
Oppdatering i MRS. Implementering av nye Igsninger for a gjgre innregistrering av
data tidsbesparende og nyttig for klinikere (Z-skar og informasjonsskriv til pasient).
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Samarbeid og forskning
e Videreutvikle eksisterende samarbeid nasjonalt og nordisk.
¢ Innfgre faktureringsordning for utlevering av data i trad med anvendt tid for
uthenting, klargjgring og forsendelse av data.
e Presentere forskningsresultater pa Fagmgter og konferanser.

Datakvalitet:
e Korrekthetaundersgkelse planlegges gjennomfgrt i 2026-2027
e Evaluere dagens PROM-resultater, klinisk relevans sammenlignet med annen
datainnsamling. Samarbeid med Fagsenter for pasientrapporterte data. Vurdere
andre metoder for innhenting av PROM i NorKog
e Ny dekningsgradsanalyse i 2027
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