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Bakgrunn: Et pagdende forskningsprosjekt i Kunnskapssenteret har som formal
a utvikle gode metoder for beregning av overlevelsesindikatorer, herunder a stu-
dere hvilke feilkilder som kan oppstd nar vi bruker data fra sykehusenes ad-
ministrative databaser som grunnlag. Her fremvises forelppige resultater fra
prosjektet, presentert som risikojusterte overlevelsestall 30 dager etter sykehus-
innleggelse for diagnosegruppene hjerteinfarkt, hjerneslag, hoftebrudd, samt for
innleggelse uansett arsak (totaloverlevelse). Resultater: Analysen viser at det er
ulik overlevelse etter innleggelse ved forskjellige sykehus, nar vi har korrigert for
pasientsammensetning og overflytning. Forskjellene mellom laveste og hgyeste
overlevelsessannsynlighet er betydelige. Den relative forskjellen i dgdelighet er
spesielt stor for hoftebrudd. For de fleste sykehusene er imidlertid forskjellene

sapass beskjedne at det er usikkert om de er reelle. Det er verd & merke seg at
de minste sykehusene rent tilfeldig lett kan havne hgyt opp eller langt nede pa
listen. For hjerteinfarkt har 6 sykehus signifikant hgyere overlevelse enn de an-
dre sykehusene. Ett sykehus har signifikant lavere overlevelse. FOr  (gortsetter pa baksiden)
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fonseeisen fraforsicen) - Njerneslag har ingen sykehus signifikant heyere overlevelse,
mens 5 sykehus har signifikant lavere. Heller ikke for hoftebrudd har noen syke-
hus signifikant hgyere overlevelse, mens 2 sykehus ligger signifikant lavere. For
totaloverlevelse, har i alt 7 sykehus signifikant hgyere overlevelse; mens 5 syke-
hus har signifikant lavere overlevelse. Konklusjon: De enkelte overlevelsessann-
synlighetene er beheftet med usikkerhet, og ma tolkes med forsiktighet. Rekke-
fplgen av sykehus er spesielt usikker. Foruten den rent statistiske usikkerheten,
er de storste usikkerhetsmomentene diagnose- og kodepraksis, samt forskjeller
1 pasientsammensetning. Arbeidet med a studere hvilke feilkilder som kan opp-
sta ved bruk av administrative databaser fra sykehusene, inkludert validering
av diagnose- og kodepraksis, er ikke avsluttet. Derfor vil overlevelsesindikato-
rene som presenteres her ikke egne seg for rangering av sykehusene, men heller
benyttes som screeningverktpy for interne kvalitetsvurderinger. Slutninger om
kvalitetsforskjeller bgr ikke bare baseres pa overlevelsesstatistikk, men bekreftes
gjennom andre typer utredninger eller undersgkelser.
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Sammendrag

Bakgrunn

A forhindre dgdsfall p& grunn av sykdom eller skade er en av de mest grunnleggende malset-
ningene for helsetjenesten. Noen ganger er dette ikke mulig. Men ved alltid & yte best mulig
behandling og pleie, gker pasientenes sjanser for a overleve. Kvalitetsindikatorer som kan bidra
til & sette sgkelyset pa dgdsfall som kanskje kan unngas, er derfor hyppig brukt internasjonalt. |
Norge er det foreslatt & offentliggjere indikatorer for overlevelse en viss tid etter innleggelse i
sykehus, enten knyttet til bestemte tilstander eller diagnoser, eller som overlevelsestall uansett
arsaken til innleggelsen (1).

Et padgaende forskningsprosjekt i Kunnskapssenteret har som formal & utvikle gode metoder for
beregning av denne typen overlevelsesindikatorer, herunder & studere hvilke feilkilder som kan
oppsta nar vi bruker data fra sykehusenes administrative databaser som grunnlag. Her fremvi-
ses forelgpige resultater fra dette prosjektet, presentert som overlevelsestall 30 dager etter sy-
kehusinnleggelse for diagnosegruppene hjerteinfarkt, hjerneslag, hoftebrudd, samt for innleg-
gelse uansett arsak (totaloverlevelse).

Metode

Det er beregnet forelgpige overlevelsestall for sykehusene, justert for pasientsammensetning og
overflytting mellom sykehus. Det er innhentet pasientadministrative data fra totalt 20 helsefo-
retak (inkluderer alle somatiske sykehus) og 4 private sykehus. Postoppholdene er aggregert
opp til et pasientforlgp som kan forega pa flere sykehus, altsa en kjede av postopphold for en
pasient. | analysen beregnes sannsynligheten for & overleve 30 dager etter innleggelse for aret
20009 (i eller utenfor sykehus). For hjerteinfarkt, hjerneslag og hoftebrudd benyttes innleggelser
fra 2005-2009 i beregningene, for totaloverlevelse innleggelser for 2009, med 3 ars pasienthis-
torie for risikojustering. Det er benyttet en robust statistisk metode for & definere de sykehuse-
ne som har en signifikant hgyere eller lavere overlevelse i forhold til resten av sykehusene.
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Resultater

Analysen viser at det er ulik overlevelse etter innleggelse ved forskjellige sykehus etter at vi har
tatt hensyn til pasientsammensetning og overflytninger. Forskjellene mellom laveste og hgyeste
overlevelsessannsynlighet er betydelige. Den relative forskjellen i dgdelighet er spesielt stor for
hoftebrudd. For de fleste sykehusene er imidlertid forskjellene sapass beskjedne at det er usik-
kert om de er reelle. Det er verd a merke seg at de minste sykehusene rent tilfeldig lett kan hav-
ne hgyt opp eller langt nede pa listen.

For hjerteinfarkt har 6 sykehus signifikant hgyere overlevelse enn de andre sykehusene. Ett sy-
kehus har signifikant lavere overlevelse. For hjerneslag har ingen sykehus signifikant hgyere
overlevelse enn de andre sykehusene, mens 5 sykehus har signifikant lavere. Heller ikke for
hoftebrudd har noen sykehus signifikant hgyere overlevelse, mens 2 sykehus ligger signifikant
lavere. Nar det gjelder totaloverlevelse, har i alt 7 sykehus signifikant hgyere overlevelse enn de
andre sykehusene, mens 5 sykehus har signifikant lavere overlevelse.

Et interessant funn er at mens dgdeligheten for hjerteinfarkt og hjerneslag har gatt ned i perio-
den fra 2005-2009, er det skjedd en gkning i dgdelighet for hoftebrudd, om enn relativt liten.
Nedgangen for hjerteinfarkt er pa nesten 4 prosentenheter, noe som ma sies a veere betydelig.
For hjerneslag er det indikasjoner pa en beskjeden, ikke-signifikant nedgang pa 0,3 prosenten-
heter pr ar. @kningen i dedelighet for hoftebrudd er 1,5 prosentenheter og er signifikant.

Konklusjon

De enkelte overlevelsessannsynlighetene er beheftet med usikkerhet, og ma tolkes med forsik-
tighet. Rekkefalgen av sykehus er spesielt usikker. Foruten den rent statistiske usikkerheten, er
de starste usikkerhetsmomentene diagnose- og kodepraksis, samt forskjeller i pasientsammen-
setning. Arbeidet med validering av diagnose- og kodepraksis pagar. Overlevelsesindikatorene
som presenteres her, egner seg derfor ikke for rangering av sykehusene, men vil egne seg som
screeningverktgy for interne kvalitetsvurderinger i sykehus.

Det finnes ingen "gullstandard” for hvilke indikatorer som best skiller mellom de gode og de
darlige sykehusene, og det er heller ingen enkeltindikator som gir uttrykk for den generelle kva-
liteten i komplekse organisasjoner som sykehus. Derfor bar eventuelle slutninger om kvalitets-
forskjeller ikke bare baseres pa slik overlevelsesstatistikk, men bekreftes gjennom andre typer
utredninger eller undersgkelser.
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Bakgrunn

Om kvalitetsindikatorer i helsevesenet

Publikum og pasienter bgr fa bedre kunnskap om helsetjenestens kvalitet. Gode kvalitetsma-
linger er ogsa avgjgrende for at fagmiljgene, virksomhetsledelse og helsemyndigheter far infor-
masjon om hva helsetjenesten yter og for & identifisere omrader for forbedring og hva man
oppnar med gkt ressursinnsats (2-7).

I forsgk pa a beskrive kvaliteten pa behandlingen i helsetjenesten er det utviklet mange kvali-
tetsindikatorer. Kvalitetsindikatorer kan sies a veere malbare variabler som gir informasjon om
kvaliteten innen et omrade som vanligvis ikke lett lar seg male direkte. Ingen slik indikator er
alene et direkte mal pa behandlingskvaliteten ved et behandlingssted. Ved & vurdere flere indi-
katorer som beskriver relevante sider ved behandlingsstedet, kan man fa et inntrykk av den ge-
nerelle kvaliteten ved virksomheten.

En indikator beregnes rutinemessig for de enhetene som skal vurderes og som regel sammen-
liknes: helseforetak, sykehus, legepraksiser eller forskjellige lands helsetjenester. Ved hjelp av
slike maleverktgy kan man identifisere forhold og omrader som bgr studeres naermere nar det
gjelder arsakssammenhenger og muligheter for forbedring.

Utvikling av et nasjonalt indikatorsystem

Nasjonale kvalitetsindikatorsystem er etablert pa ulikt vis og i ulike sammenhenger i land vi
ofte sammenlikner oss med - som Sverige, Danmark, Nederland, England, Frankrike, Tyskland,
USA og Canada (2). Her har man gjerne utviklet robuste og omfattende indikatorsett innenfor
viktige kliniske omrader og pasientgrupper i befolkningen.

I Norge mangler vi i dag gode, sammenliknbare data om kvaliteten for store deler av helsetje-
nesten. Informasjonen som samles inn, er stort sett knyttet til gkonomiske investeringer og re-
sultater i form av aktivitet og produktivitet. P4 nesten alle andre omrader mangler vi systema-
tisk informasjon om hva slags behandling pasientene har fatt, hvilken kvalitet disse tjenestene
har og hvilke behandlingsresultater man oppnar (8).
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Det er altsa stort behov for a fa frem sammenliknbare data om kvaliteten i helsetjenesten, na-
sjonalt, regionalt og lokalt. Hvor stor er sannsynligheten for at pasientene kommer godt eller

darlig ut etter behandling i sykehus - og hva er pasientenes erfaringer med ulike behandlings-
steder?

Det arbeides na aktivt for & fremskaffe gode indikatorer for klinisk kvalitet, slik at de kan benyt-
tes for de ulike formal (8):
e Apennhet: gi pasienter og publikum innsyn i tjenestenes faglige kvalitet og
resultatoppnaelse
e Brukervalg: veere informasjonskilde for pasienter og helsepersonell i forbindelse med
valg av tjenestested
¢ Virksomhetsstyring: understgtte helsepolitisk styring og ledelse i helsetjenesten
o Faglig kvalitetsforbedring: veere et verktay i forbindelse med intern kvalitetsforbedring i
det praksisnere arbeidet i helsetjenesten

Utviklingen av indikatorer som maler resultater ngyaktig, til rett tid og som er betydningsfulle
for de ulike malgruppene, er komplisert og tar tid. Det er na vedtatt et rammeverk som skal be-
nyttes som grunnlag ved utviklingen av et fremtidig nasjonalt kvalitetsindikatorsystem (vedlegg
2, ref. 7).

Overlevelse etter sykehusopphold som kvalitetsindikator

A forhindre dgdsfall p& grunn av sykdom eller skade er en av de mest grunnleggende mélset-
ningene for helsetjenesten. Noen ganger er dette ikke mulig. Men ved alltid & yte best mulig
behandling og pleie, gker pasientenes sjanser for a overleve. Indikatorer som kan bidra til & set-
te sgkelyset pa dedsfall som kanskje kan unngas, er derfor hyppig brukt internasjonalt (3). Der-
som sykehus over tid har lavere overlevelsesrater enn forventet, bgr sykehusenes styrer og ad-
ministrative og kliniske ledere stille seg de taffe spgrsmalene, sgke etter mulige problemomra-
der og iverksette egnede tiltak.

Dadelighet under selve sykehusoppholdet er mye brukt som kvalitetsindikator internasjonalt.
Etter hvert er det alminnelig akseptert at dette malet ikke er godt, dels fordi et mindretall av
pasientene dar i lgpet av oppholdet, og dels fordi det ble ansett som mulig for sykehus & mani-
pulere resultater ved & skrive ut eller overflytte pasienter for tidlig. Derfor er overlevelse en fast
tidsperiode etter innleggelse (uansett om pasienten er i sykehuset eller ikke) na ansett som et
bedre mal. I mange land er det imidlertid ikke mulig a felge pasienter etter utskrivning.

Som kvalitetsindikator for norske sykehus er det derfor foreslatt a bruke sannsynligheten for

overlevelse innen 30 dager etter innleggelse, basert pa data fra sykehusenes pasient-
administrative systemer (PAS) og sammenholdt med Folkeregisteret. Det har imidlertid veert en
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diskusjon omkring verdien av 30 dagers overlevelse som kvalitetsindikator i Norge. Diskusjo-
nen har seerlig dreid seg om hvorvidt kodekvaliteten i PAS er god nok, og om diagnosepraksis er
tilstrekkelig lik fra sykehus til sykehus, for denne anvendelsen. Videre har man stilt sparsmal
ved om det er mulig a justere godt nok for ulikheter i pasientsammensetning ved & bruke PAS-
data (1).

Forskningsprosjekt om overlevelsesindikatorer

For & undersgke dette neermere har Kunnskapssenteret et pagaende prosjekt som dreier seg om
bruk av overlevelsesdata fra sykehus. Malet med prosjektet er & utvikle gode metoder for bereg-
ning av indikatorer basert pa overlevelse etter sykehusopphold, herunder a studere hvilke feil-
kilder som kan oppsta nar vi bruker data fra sykehusenes administrative databaser som grunn-
lag og hvordan man bgr justere for ulikheter i pasientsammensetning

Kjernen i prosjektet er a tallfeste skjevhet og usikkerhet i 30 dagers overlevelsesindikatoren
som skyldes svakheter og mangler ved PAS som datakilde ved & gjennomfgre en journal-
gjennomgang. Dette gjeres ved a sammenholde journalopplysninger med PAS. Farst gjares et
uttrekk av PAS-data fra alle sykehus. Deretter blir det ekstrahert journalopplysninger for et ut-
valg pasienter. Det foretas sa en statistisk analyse der journalopplysningene blir sammenstilt
med PAS-data slik at vi kan kvantifisere feilkildene knyttet til PAS-data. Studien vil ogsa veere
relevant for bruk av data fra Norsk Pasientregister (NPR).

Som en del av prosjektet skal det beregnes forelgpige PAS-baserte overlevelsestall for sykehu-
sene, justert for pasientsammensetning og overflytting mellom sykehus (se naermere metodebe-
skrivelse lenger ned). Overlevelsestall beregnes for diagnosegruppene hjerteinfarkt, hjerneslag,
hoftebrudd, samt for innleggelse uansett arsak (totaloverlevelse). Tilstandene er valgt fordi de
er relativt vanlige og alvorlige; dessuten kan behandlingen som pasientene far pavirke utfallet.
Tidligere studier i Norge har gitt holdepunkter for at overlevelsestallene for disse tre tilstandene
varierer mellom sykehus (1).
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Erfaring fra andre land der overlevelsesindikatorer er brukt

Sverige, Danmark, England, Canada og USA er blant de land som benytter overlevelses-
indikatorer i sine indikatorsystem (2). | England har man lang erfaring med offentliggjering av
denne type statistikk, noe som tidvis har medfart stor publisitet. Bekymringer knyttet til lave
overlevelsestall og andre resultater har ogsa i enkelttilfeller medfgrt offentlig gransking av sy-
kehus, der man har fryktet at det kunne vare kritikkverdige forhold som ikke ble fulgt opp in-
ternt. Undersgkelsene ved Mid Staffordshire NHS Foundation Trust som ble avsluttet i 2010,
avdekket kritikkverdige forhold som kanskje ikke ville veert erkjent uten varsellampene som de
sterkt avvikende overlevelsestallene ga (vedlegg 2, ref. 9).
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Metode

Datagrunnlag

Pasientadministrative data (innskrivningsdato, utskrivningsdato, innmate, hoveddiagnose, bi-
diagnoser, prosedyrekoder, avdelings- og postkoder) ble ekstrahert pa hvert sykehus ved hjelp
av vart datasystem FS (Forskning i Sykehus), utviklet av Tomislav Dimoski ved Kunnskapssen-
teret. Disse dataene ble sammen med en identifikasjonsngkkel for hver pasient pa hvert syke-
hus overfgrt til Kunnskapssenteret.

Hvert sykehus oversendte deretter fadselsnummer og innleggelsesdato samt identifikasjons-
ngkkelen til Statistisk sentralbyra (SSB). SSB genererte et kryptert fadselsnummer for hver pa-
sient og koplet fadselsnummer med Folkeregisteret for a bestemme status (ded/ i live) for pasi-
entene. Kunnskapssenteret koplet statusopplysninger ved hjelp av identifikasjonsngkkel pr. sy-
kehus. Det krypterte fadselsnummeret gjorde det mulig a felge en pasient mellom sykehus, uten
at fadselsnummer eller annen direkte pasientidentifiserende informasjon ligger i datamateria-
let.

Materialet bestar av data fra 20 helseforetak (inkluderer alle somatiske sykehus i Norge) og 4
private sykehus (Vedlegg 1). Alle avsluttede sykehusopphold i perioden 1.1.1996-30.12.2009 er
inkludert i datauttrekket (ekskludert polikliniske konsultasjoner).

Materialet er kontrollert ved & sammenlikne bruttotall med tilsvarende data fra Norsk pasient-
register (NPR) i perioden 2005-2009. Antall pasienter ble sammenlignet for hvert sykehus. I
tillegg ble antall avdelingsopphold for de spesifikke diagnosegruppene (hjerneslag, hjerteinfarkt
og hoftebrudd) undersgkt. | gjennomsnitt er det ca. 1,0 % flere pasienter i vart materiale enn i
NPR i perioden 2005-2009 (fra 4,7 % fzerre til 15,4 % flere for de enkelte institusjonene).

Statistisk analyse

Postoppholdene er aggregert opp til et pasientforlgp som kan forega pa flere sykehus, altsa en
kjede av postopphold for en pasient. Et nytt pasientforlgp vil oppsta dersom tidsforskjellen mel-
lom utskrivningsdatoen og neste innskrivningsdato for pasienten overskrider 8 timer. Vi bruker

9av 27



pasientforlgp som analyseenhet. | den statistiske modellen blir hvert forlgp fordelt pa de enkel-
te sykehus som inngar i forlgpet. Hvert sykehus far en vekt som er beregnet pa grunnlag av lig-
getiden ved sykehuset.

I analysen er materialet fordelt pa behandlingssteder, slik at overlevelsessannsynligheter er be-
regnet for hvert behandlingssted. | dette notatet har vi brukt betegnelsen sykehus, men dette
samsvarer ikke alltid med den formelle organiseringen av helseforetakene, der et enkelt syke-
hus kan besta av virksomheter pa forskjellige steder. | analysen av de tre enkelttilstandene har
vi ekskludert sykehus med feerre enn 100 pasientforlgp i hele perioden 2005-20009, eller feerre
enn 20 i 2009. For totaloverlevelse er enheter med faerre enn 800 forlgp i 2009 ekskludert.

For a ta hensyn til ulikheter i pasientsammensetning mellom sykehus er det justert for pasien-
tenes kjgnn og alder, antall sykehusinnleggelser i lgpet av de to siste arene og et mye brukt sam-
lemal pa om pasienten har kroniske sykdommer, den sakalte Charlsons komorbiditetsindeks,
for 3 ar tilbake i tid. For hjerneslag er det i tillegg justert for type slag: hjerneblgdning, hjerne-
infarkt eller uspesifisert type.

Definisjon av diagnosekategorier og den statistiske analysen fglger i det vesentligste metodik-
ken som er beskrevet i Kunnskapssenterets tidligere rapport (1). Bare fgrste gangs hjerteinfarkt
er inkludert. For totaloverlevelse har vi tatt utgangspunkt i metoden i (9), tilpasset 30 dagers
overlevelse i stedet for sykehusoverlevelse og analysert med samme statistiske modell som for
de tre andre tilstandene.

I analysene beregnes sannsynligheten for & overleve 30 dager etter innleggelse pa norske syke-
hus. Tallene som presenteres viser overlevelse for aret 2009. Det brukes en statistisk modell
som gjer at datamateriale for hele perioden kan gi overlevelsestall som gjelder for det siste aret.
Dette er ngdvendig for a fa tilstrekkelig lav statistisk usikkerhet i resultatene. For hjerteinfarkt,
hjerneslag og hoftebrudd benyttes innleggelser fra 2005-2009 i beregningene, for totaloverle-
velse benyttes innleggelser for 2009, i tillegg til pasienthistorikk for 3 ar.

I analysene blir hvert enkelt sykehus sammenliknet med en referanse, konstruert som en nor-
malverdi etter at sykehusene med de 10 % hgyeste og 10 % laveste verdiene er ekskludert. | den
statistiske testingen har vi tatt hensyn til at vi utfgrer mange sammenligninger, og har satt
sannsynligheten for feil overhodet til 10 % for hver diagnosekategori.
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Resultater

Analysen viser at forskjellene mellom laveste og hgyeste overlevelsessannsynlighet er betydelige
for alle de tre diagnosene samt for totaloverlevelse (se Tabell). | absolutte tall er spredningen
omtrent like stor for de tre sykdommene (ikke vist). Den relative forskjellen i dgdelighet er
imidlertid stagrre for hoftebrudd. Bortsett fra et fatall sterkt avvikende verdier, fordeler sykehu-
sene seg temmelig jevnt. Bildet for totaloverlevelse er tilsvarende, men spredningen i absolutte
tall er mindre. For de fleste sykehusene er forskjellene derfor sdpass beskjedne at det er usik-
kert om de er reelle.

For hjerteinfarkt har 6 sykehus signifikant hgyere overlevelse enn de andre sykehusene. Ett sy-
kehus har signifikant lavere overlevelse. For hjerneslag har ingen sykehus signifikant hgyere
overlevelse enn de andre sykehusene, mens 5 sykehus har signifikant lavere. Heller ikke for hof-
tebrudd har noen sykehus signifikant hgyere overlevelse, mens 2 sykehus ligger signifikant la-
vere. Nar det gjelder totaloverlevelse har i alt 7 sykehus signifikant hgyere overlevelse enn de
andre sykehusene, mens 5 sykehus har signifikant lavere overlevelse.

Forskjellene kan avhenge av flere faktorer, ikke bare kvaliteten pa den medisinske behandling-

en. Andre faktorer kan for eksempel veaere at sykehuset har en spesiell funksjon eller en spesiell

pasientsammensetning, organisatoriske forhold, kodepraksis og datakvalitet. Denne usikkerhe-
ten gjgr at man ikke med full sikkerhet kan si om et sykehus virkelig avviker fra normalen i pe-

rioden.

Nedenfor vises, i alfabetisk rekkefglge, hvilke sykehus som har statistisk signifikante avvik fra
referansen, for hver sykdom/sykdomsgruppe:

Hjerteinfarkt
Fglgende sykehus har signifikant hgyere overlevelse enn de andre sykehusene:

Feiring, Haukeland, Haugesund, Rikshospitalet, St. Olav, Tromsg

Ett sykehus har signifikant lavere overlevelse:
Skien

Hjerneslag
Ingen sykehus har signifikant hagyere overlevelse enn de andre sykehusene.
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Fglgende sykehus har signifikant lavere overlevelse enn de andre sykehusene:
Fredrikstad, Haugesund, Kongsvinger, Rikshospitalet, Skien

Hoftebrudd
Ingen sykehus har signifikant hgyere overlevelse enn de andre sykehusene.

Fglgende sykehus har signifikant lavere overlevelse enn de andre sykehusene:
Buskerud, Gjgvik

Alle innleggelsesarsaker (totaloverlevelse)
Falgende sykehus har signifikant hgyere overlevelse enn de andre sykehusene:

Aker, Bodg, Beerum, Haraldsplass, Haukeland, Radiumhospitalet, Alesund

Falgende sykehus har signifikant lavere overlevelse enn de andre sykehusene:

Fredrikstad, Gjavik, Kongsvinger, Kristiansand, Odda

Risikojustert 30 dagers overlevelse for de tre sykdommene og totaloverlevelse er beregnet for
sykehus og vist i tabellen nedenfor (s 16). Sykehusenes navn er angitt i kortform. For korrekt
benevnelse for hver institusjon, se oversikt over aktuelle regioner og helseforetak med underlig-
gende somatiske sykehus/behandlingssted, samt private sykehus i Vedlegg 1.

Et interessant funn er at mens dgdeligheten for hjerteinfarkt og hjerneslag har gatt ned i perio-
den, er det skjedd en gkning i dgdelighet for hoftebrudd, om enn relativt liten. Nedgangen for
hjerteinfarkt er pa 3,8 prosentenheter (0,9 prosentenheter pr ar), noe som ma sies a vare bety-
delig. For hjerneslag er det en beskjeden nedgang pa 0,3 prosentenheter i perioden. Videre ana-
lyse ma til for & avgjere om dette er en reell nedgang eller ikke. @kningen i dgdelighet for hofte-
brudd er 1,5 prosentenheter (0,4 prosentenheter pr ar) og er signifikant.

Hva kan vi lese ut av datamaterialet?

Ren tilfeldighet tilsier at det ngdvendigvis vil veere en viss ulikhet mellom sykehusene. Usikker-
heten kan vere betydelig for sma sykehus, selv med 5 ars innleggelsesdata. Det er derfor sterke
begrensninger for hvilke slutninger vi kan trekke pa grunnlag av materialet. Hovedspgrsmalet
er hvilke sykehus som har hgyere eller lavere overlevelse enn de andre sykehusene. Her er be-
nyttet en robust statistisk metode for & definere de sykehusene som har en signifikant hgyere
eller lavere overlevelse i forhold til resten av sykehusene. Vi har farst beregnet en referansever-
di som er representativ for flertallet av sykehusene, og deretter brukt statistisk signifikanstes-
ting for & avgjare hvilke forskjeller som med stor sikkerhet ikke skyldes tilfeldigheter. Et syke-
hus sies a ha en signifikant hgyere eller lavere overlevelsesrate enn gjennomsnittet bare dersom
sannsynligheten for at én forskjell feilaktig vil pavises ved en tilfeldighet, er mindre enn én av ti.
Vi har altsa korrigert for sakalt multippel testing, dvs at nar man gjgr mange sammenlikninger
gker sjansen for feilaktige slutninger. Dersom analysen hadde veert gjort ut fra det enkelte syke-
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husets perspektiv, ville det blitt flere avvik som matte regnes som statistisk signifikante (se dis-
kusjonen i (1)).

Endringen i overlevelse for hjerteinfarkt er i trad med det vi vet om organisering av behand-
lingen for denne lidelsen, som i starre grad enn tidligere sikrer rask tilgang til avansert behand-
ling. For hoftebrudd ma det ytterligere undersgkelser til for a forklare den tilsynelatende ned-
gangen i overlevelse.

Hva kan vi ikke bruke dataene til

Overlevelsesindikatorene som presenteres her egner seg ikke for rangering av sykehusene. For-
skjellen i overlevelsestall mellom de fleste sykehusene er sapass beskjedne at det er usikkert om
forskjellene er reelle. Det er verd & merke seg at de minste sykehusene rent tilfeldig lett kan
havne hgyt opp eller langt nede pa listen.

Det ligger ikke innenfor rammene til forskningsprosjektet & ha en full oversikt over funksjons-
fordeling mellom sykehusene. Enkelte sykehus har spesialfunksjoner som gjgr det vanskelig a
tolke overlevelsesresultatet. Slike sykehus har typisk spesielt hgy overlevelse. Det bar bemerkes
at det kan veere skjedd endringer i sykehusenes funksjoner fra den analyserte perioden og frem
til i dag. For enkelte sykehus vil resultatene derfor ikke veere relevante for dagens situasjon.

Ved siden av statistisk usikkerhet er det andre faktorer som gjgr at overlevelse ikke alltid kan
tolkes direkte som mal pa kvalitet. Dette henger bl.a. sammen med at gyldigheten av de enkelte
overlevelsesindikatorene er ikke endelig evaluert, noe som vil bli studert i neste fase av forsk-
ningsprosjektet.

Det finnes dessuten ingen "gullstandard” for hvilke indikatorer som best skiller mellom de gode
og de darlige sykehusene, og det er heller ingen enkeltindikator som gir uttrykk for den generel-
le kvaliteten i komplekse organisasjoner som sykehus. Derfor bgr eventuelle slutninger om kva-
litetsforskjeller ikke bare baseres pa slik overlevelsesstatistikk, men bekreftes gjennom andre
typer utredninger eller undersgkelser.

Som med de fleste indikatorer er det ogsa viktig a huske at det kan vaere problematisk & benytte
dem til alle formal og malgrupper. Det viktigste kriteriet for at overlevelsesindikatorer oppfyller
sitt formal, er at dataene benyttes aktivt i sykehusenes forbedringsarbeid, med tett oppfalging
fra deres respektive foretaksstyrer og RHFer.
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Kan man stole pa de aktuelle
Indikatorene?

Malingene er bare s& gode som de dataene de er basert pa. For at 30 dagers overlevelse kan be-
nyttes som kvalitetsindikator i Norge ma man forsikre seg om at diagnosepraksis er tilstrekkelig
lik fra sykehus til sykehus, og man ma kunne justere godt nok for ulikheter i pasientsammen-
setningen mellom sykehusene.

Overlevelsessannsynligheten for hvert enkeltsykehus er beheftet med usikkerhet, og ma tolkes
med forsiktighet. Rekkefalgen av foretak/sykehus er spesielt usikker. Foruten den rent statis-
tiske usikkerheten, er de stagrste usikkerhetsmomentene knyttet til manglende validering av di-
agnose- og kodepraksis, samt forskjeller i pasientsammensetning. Helseforetakene er imidlertid
palagt & dokumentere i detalj den behandlingen de gir pasientene ifglge definerte systemer for
koding. | det store og hele er denne kodingen robust, men det kan likevel veere noe variasjon
mellom sykehusene nar det gjelder kodepraksis.! Ett usikkerhetsmoment er at i henhold til den
norske implementeringen av diagnosekodeverket skal man ikke ngdvendigvis velge arsaken til
innleggelse som hoveddiagnose. Et hoftebruddtilfelle kan for eksempel bli kodet som lungebe-
tennelse, dersom denne komplikasjonen inntreffer og krever betydelige ressurser og liggetid.

I tillegg er det to forhold i datamaterialet som ma tas hensyn til ved fortolkningen. Det ene er at
noen sykehus av tekniske arsaker ikke har hatt mulighet for a rapportere dagopphold til Kunn-
skapssenteret. Dette gjelder Sykehuset Telemark (Skien, Porsgrunn, Kragerg, Rjukan og Not-
odden) og Helse Fonna (Odda, Stord og Haugesund). Det kan ikke utelukkes at noen av disse
sykehusene dermed far for lav totaloverlevelse i forhold til de andre, mens feilen antas a veere
ubetydelig nar det gjelder de tre diagnosespesifikke overlevelsessannsynlighetene. | datamate-
rialet som er benyttet til beregning av diagnosespesifikk overlevelse utgjgr dagopphold en svart
liten andel av totalt antall opphold (<0,6 %), mens i datamaterialet benyttet for beregning av
total dgdelighet utgjer dagopphold en betydelig andel (34 %). Det andre er avvik vi har funnet i
kvalitetskontrollen mot NPR. Dette gjelder blant annet VVolda sykehus, som har totalt 3,9 % feer-

L Vi oppgir ikke totaldgdelighet for Volda, fordi dette sykehuset har en annen praksis for koding av hastegrad enn det
som er vanlig.
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re pasienter i vart materiale enn i NPR i 2009, og Haraldsplass som har 0,1 % feerre pasienter i
20009. Det er i prinsippet mulig at disse avvikene kan ha influert pa resultatene for disse to sy-
kehusene.

Det er en viss mulighet for at den endelige analysen vil avdekke feil eller mangler i materialet
som kan fare til at resultatene endres.

Det er ogsa viktig & veere oppmerksom pa en viss usikkerhet i metoden for & attribuere et pasi-
entforlgp til de enkelte foretak eller sykehus. I prinsippet kan dette gjgres pa flere mater, noe
som spesielt vil influere pa resultatene for mindre sykehus med stor andel overflytting til nabo-
sykehus. Dette er et tema for videre metodeutvikling og forskning.
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Hvordan lese tabellen

Tabellen nedenfor viser estimert, risikojustert sannsynlighet for overlevelse 30 dager etter innleggelse for indikasjonene: hjerteinfarkt, hjer-
neslag, hoftebrudd og innleggelse uansett tilstand. Med "uansett tilstand” menes at tilstanden faller i en av de diagnosekategoriene som star
for 80 % av den totale dgdelighet. Alle tall er i prosent. Tallene er justert for kjgnn, alder, antall innleggelser de site to ar, Charlsons ko-
morbiditetsindeks. For hjerneslag er det ogsa justert for type slag. For totaloverlevelse er det ogsa justert for diagnosekategori.

Overlevelsen gjelder aret 2009, men er beregnet pa pasientadministrative data fra en 7-ars periode. Det ma tas et visst forbehold for varia-
sjon mellom sykehusene i kode- og diagnosepraksis, noe som vil bli studert i neste fase av forskningsprosjektet.

Det ligger ikke innenfor rammene til forskningsprosjektet & ha en full oversikt over funksjonsfordeling mellom sykehusene. Enkelte sykehus
har spesialfunksjoner som gjar det vanskelig & tolke overlevelsestallet. Slike sykehus har typisk spesielt hgy overlevelse.

Overlevelsestallene er beheftet med usikkerhet som fglge av et begrenset antall tilfeller pr sykehus. For sma sykehus kan usikkerheten vaere
betydelig. De eneste konklusjoner man kan trekke fra tabellen er om et sykehus har bedre eller darligere overlevelse enn normalsykehuset.
Dette er markert med symboler (+/-) i tabellen. Symbolene betegner signifikanssannsynlighet, justert for simultantesting, for testing av av-
vik fra referansen (merket blatt), (+ betyr overlevelse signifikant hgyere, - signifikant lavere overlevelse enn referansen):

+/- betyr signifikanssannsynlighet mellom 5 % og 10 %

++/-- betyr signifikanssannsynlighet mellom 1 % og 5 %

+++/--- betyr signifikanssannsynlighet under 1 %

Signifikanssannsynlighet angir graden av statistisk sikkerhet og er ikke noe mal pa sterrelsen av avviket.
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Hjerteinfarkt (2009) Hjerneslag (2009) Hoftebrudd (2009) Totaloverlevelse (2009)
Feiring 100 +++ Voss 90,7 Hagavik 99,9 Feiring 99,4
Rikshospitalet 93,8 +++ | Volda 89,9 Hallingdal 99,8 Innlandet Annet? 98,0
Tromsg 92,3 +++ | Sandnessjgen 89,7 Voss 94,4 Hallingdal 97,7
Rjukan 90,7 Lovisenberg 89,1 Haraldsplass 935 Radiumhospitalet 96,8 +
Haugesund 90,7 +++ | Flekkefjord 89,0 Larvik 93,3 Rikshospitalet 96,2

St Olav 90,1 +++ | Tromsg 88,7 Sandnessjgen 93,0 Alesund 96,2 +++
Haukeland 89,7 +++ | Hammerfest 88,6 Odda 93,0 Haraldsplass 96,2 ++
Haraldsplass 89,6 Diakonhjemmet 88,5 Molde 92,9 Bodg 96,1 +
Beerum 89,6 Kongsberg 88,3 Kongsberg 92,8 Beerum 96,1 +++
Odda 89,4 Alesund 88,2 Alesund 92,7 Aker 96,0 +++
Diakonhjemmet 89,1 Narvik 88,0 Nordfjord 92,5 Stord 96,0
Larvik 88,8 Namsos 87,8 St Olav 92,5 Voss 96,0
Volda 88,6 Leerdal 87,8 Tynset 92,3 Haukeland 95,9 +++
Arendal 88,4 Aker 87,8 Tromsg 921 Mosjgen 95,9
Lovisenberg 88,3 Levanger 87,7 Elverum 92,0 Tromsg 95,8
Tynset 88,2 Baerum 874 Aker 92,0 Lovisenberg 95,7
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Hjerteinfarkt (2009) Hjerneslag (2009) Hoftebrudd (2009) Totaloverlevelse (2009)
Elverum 88,2 Lofoten 87,3 Diakonhjemmet 91,9 Lillehammer 95,7
Namsos 88,2 Vesterdlen 87,3 Flekkefjord 918 Farde 95,5
Lofoten 88,0 Mosjgen 87,3 Namsos 91,6 Levanger 95,5
Aker 87,9 Arendal 87,2 Notodden 91,5 Orkdal 95,5
Lillehammer 87,9 St Olav 87,2 Farde 915 Namsos 95,4
Ulleval 87,9 Haukeland 87,2 Beerum 91,3 Tensberg 95,3
Stord 87,8 Bodg 87,1 Stord 91,2 St Olav 95,3
Voss 87,7 Rjukan 87,0 Fredrikstad 91,2 Skient 95,3
Kirkenes 87,3 Kirkenes 86,8 Harstad 91,1 Diakonhjemmet 95,2
Moss 87,2 Moss 86,8 Haukeland 91,1 Kirkenes 95,2
Hamar 87,1 Harstad 86,6 referanse 911 Stavanger 95,2
referanse 87,0 Stord 86,5 Levanger 91,1 referanse 95,1
Leerdal 87,0 referanse 86,2 Kirkenes 91,1 Ringerike 95,0
Ahus 86,9 Orkdal 86,2 Vesterdlen 90,9 Molde 95,0
Forde 86,9 Haraldsplass 85,9 Ulleval 90,9 Notodden 94,9
Stavanger 86,9 Tensberg 85,9 Rana 90,9 Haugesund 94,9
Mosjgen 86,5 Ulleval 85,8 Bodg 90,8 Nordfjord 94,9
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Hjerteinfarkt (2009) Hjerneslag (2009) Hoftebrudd (2009) Totaloverlevelse (2009)
Kristiansund 86,4 Lillehammer 85,8 Narvik 90,5 Hammerfest 94,9
Hammerfest 86,3 Hamar 85,7 Lillehammer 90,4 Lofoten 94,9
Bodg 86,1 Nordfjord 85,6 Tansberg 90,4 Ulleval 94,8
Nordfjord 86,1 Kristiansand 85,5 Haugesund 90,2 Ahus 94,8
Ringerike 85,9 Molde 85,5 Moss 90,2 Tynset 94,6
Buskerud 85,6 Ahus 85,3 Kristiansund 90,0 Moss 94,6
Alesund 85,6 Stavanger 85,0 Skien? 89,8 Hamar 94,6
Flekkefjord 85,3 Gjavik 84,4 Stavanger 89,7 Arendal 94,6
Sandnessjgen 85,2 Ringerike 84,4 Orkdal 89,5 Kristiansund 94,6
Kongsvinger 85,2 Farde 84,4 Arendal 89,1 Flekkefjord 94,5
Molde 85,2 Rana 84,2 Rjukan 89,0 Harstad 94,5
Orkdal 85,2 Buskerud 83,6 Kristiansand 89,0 Sandnessjgen 94,5
Fredrikstad 85,1 Skient 832-- Ahus 89,0 Buskerud 94,5
Kongsberg 85,0 Elverum 831 Hammerfest 88,7 Narvik 94,5
Vesterdlen 84,9 Kristiansund 82,9 Lofoten 88,6 Rana 94,4
Tensberg 84,7 Notodden 82,8 Kongsvinger 88,5 Leerdal 94,3
Gjavik 84,6 Haugesund 825-- Ringerike 88,3 Kristiansand 94,2 - -
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Hjerteinfarkt (2009) Hjerneslag (2009) Hoftebrudd (2009) Totaloverlevelse (2009)
Rana 84,5 Tynset 81,2 Buskerud 87,5--- Kongsberg 94,1
Harstad 84,3 Odda 79,9 Gjovik 86,0--- Elverum 94,1
Levanger 84,3 Kongsvinger 79,2 --- Gjavik 94,1--
Narvik 83,6 Rikshospitalet 76,9 - - Vesterdlen 94,1
Skien? 836--- Fredrikstad 748 - - - Fredrikstad 938---
Kristiansand 83,6 Odda 92,6 - -
Notodden 834 Kongsvinger 925---

1) Inkludert Porsgrunn og Kragerg

2) Omfatter mindre enheter under Sykehuset Innlandet HF

Skien, Notodden, Rjukan, Haugesund, Odda og Stord mangler dagopphold
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Vedlegg 1

Oversikt over aktuelle regioner og helseforetak med underliggende somatiske sykehus/behandlingsted, samt private sykehus.

Region

Helseforetak (HF-struktur 2009)

Aktuelle behandlingssteder i perioden 2005-2009

Kortnavn

Helse Sor-@st RHF

Oslo Universitetssykehus HF

Oslo universitetssykehus Rikshospitalet

Rikshospitalet

Oslo universitetssykehus Radiumhospitalet

Radiumhospitalet

Oslo universitetssykehus Ulleval Ulleval
Oslo universitetssykehus Aker Aker
Oslo universitetssykehus Aker/skit Ski
Akershus universitetssykehus HF Akershus universitetssykehus Ahus
Sykehuset @stfold HF Sykehuset @stfold Moss Moss
Sykehuset @stfold Fredrikstad Fredrikstad
Sykehuset @stfold Sarpsborg* Sarpsborg
Sykehuset Innlandet HF Sykehuset Innlandet Elverum Elverum
Sykehuset Innlandet Hamar Hamar
Sykehuset Innlandet Divisjon Gjgvik Gjgvik

Sykehuset Innlandet Divisjon Lillehammer

Lillehammer

Sykehuset Innlandet Divisjon Kongsvinger

Kongsvinger
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Region Helseforetak (HF-struktur 2009) Aktuelle behandlingssteder i perioden 2005-2009 | Kortnavn
Sykehuset Innlandet Divisjon Tynset Tynset
Sykehuset i Vestfold HF Sykehuset i Vestfold Tgnsberg Tensberg
Sykehuset i Vestfold Horten' Horten
Sykehuset i Vestfold Larvik Larvik
Sykehuset i Vestfold Sandefjord® Sandefjord
Sykehuset Telemark HF Sykehuset Telemark Skien? Skien
Sykehuset Telemark Porsgrunn®? Porsgrunn
Sykehuset Telemark Kragerg™? Kragerg
Sykehuset Telemark Notodden® Notodden
Sykehuset Telemark Rjukan? Rjukan
Vestre Viken HF Sykehuset Asker og Baerum Baerum
Sykehuset Buskerud Buskerud
Kongsberg sykehus Kongsberg
Ringerike sykehus Ringerike
Ringerike sykehus, Hallingdal sjukestugu Hallingdal
Sgrlandet sykehus HF Sgrlandet sykehus Arendal Arendal
Serlandet sykehus Flekkefjord Flekkefjord
Serlandet sykehus Kristiansand Kristiansand
Sgrlandet sykehus Mandal* Mandal
Sgrlandet sykehus Farsund® Farsund
Privat sykehus Lovisenberg Diakonale sykehus Lovisenberg
Privat sykehus Diakonhjemmet sykehus Diakonhjemmet
Privat sykehus Feiringklinikken Feiring
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Region Helseforetak (HF-struktur 2009) Aktuelle behandlingssteder i perioden 2005-2009 | Kortnavn
Helse Vest RHF Helse Fonna HF Haugesund sykehus? Haugesund
Odda sykehus? Odda
Stord sykehus® Stord
Helse Bergen HF Haukeland universitetssykehus Haukeland
Voss sykehus Voss
Hagevik kysthospital Hagavik
Helse Fgrde HF Forde sykehus Forde
Nordfjord sykehus Nordfjord
Leerdal sykehus Leerdal
Florg sykehus® Florg
Helse Stavanger HF Stavanger universitetssykehus Stavanger
Privat sykehus Haraldsplass diakonale sykehjem Haraldsplass

Helse Midt RHF

Helse Sunnmgre HF

Volda sykehus

Volda

Alesund sykehus

Alesund

Helse Nordmgre og Romsdal HF

Kristiansund sykehus

Kristiansund

Molde sykehus Molde

St. Olavs hospital HF St. Olavs hospital St Olav
St. Olavs hospital Orkdal sykehus Orkdal

Helse Nord-Trgndelag HF Sykehuset Levanger Levanger
Sykehuset Namsos Namsos

Helse Nord RHF Helgelandssykehuset HF Helgelandssykehuset Sandnessjgen Sandnessjgen

Helgelandssykehuset Mosjgen Mosjgen
Helgelandssykehuset Mo i Rana Rana
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Region Helseforetak (HF-struktur 2009) Aktuelle behandlingssteder i perioden 2005-2009 | Kortnavn
Nordlandssykehuset HF Nordlandssykehuset Bodg Bodg
Nordlandssykehuset Lofoten Lofoten

Nordlandssykehuset Vesteralen

Vesteralen

Helse Finnmark HF Helse Finnmark Klinikk Hammerfest Hammerfest
Helse Finnmark Klinikk Kirkenes Kirkenes

Universitetssykehuset i Nord Norge HF | Universitetssykehuset i Nord Norge Tromsg Tromsg
Universitetssykehuset i Nord Norge Harstad Harstad
Universitetssykehuset i Nord Norge Narvik Narvik

! Overlevelse ikke presentert pa grunn av for f4 observasjoner eller nedleggelse av sykehus

2 Mangler dagopphold

*Kragerg og Porsgrunn er inkludert i Skien
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