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Forord

Om pasientene overlever eller der ved hyppige, alvorlige tilstander er mye brukt
internasjonalt som indikator for kvaliteten pa behandling i sykehus. Kunnskaps-
senteret har i flere ar arbeidet med validering og metodeutvikling for sykehusvis 30-
dagers overlevelse etter innleggelse for tilstandene hjerteinfarkt, hjerneslag og
hoftebrudd samt for totaloverlevelse, basert pa pasientadministrative (PAS) data fra

norske sykehus.

Ugnskede reinnleggelser oppleves som en belastning for pasienter og parerende.
Reinnleggelser er ogsa ressurskrevende. Etter innferingen av
samhandlingsreformen har reinnleggelser fatt ytterligere aktualitet i Norge.
Kunnskapssenteret har ogsa utarbeidet en modell for & beregne 30-dagers

reinnleggelse basert pa de samme PAS dataene som for overlevelsesindikatorene.

Fra 2012 ble det bestemt at offentliggjoring av overlevelses- og
reinnleggelsesindikatorer skal skje pa permanent basis. Indikatorene er en del av det
nasjonale kvalitetsindikatorsystemet som forvaltes av Helsedirektoratet. Den forste
reguleere rapporteringen av 30-dagers overlevelse fant sted i februar 2013, mens den

forste rapportering av reinnleggelser skjedde i november 2013.

Det foreliggende notatet er ment som et supplement og en leseveiledning i
forbindelse med offentliggjoringen av reinnleggelses- og overlevelsesindikatorer for
2013 pa Helsedirektoratets nettsted helsenorge.no i november 2014. Notatet gir ogsa

en kortfattet beskrivelse av datagrunnlaget og metoden som er benyttet.

Anne Karin Lindal Jon Helgeland Anja Schou Lindman
Avdelingsdirektor Seksjonsleder Prosjektleder
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Sammendrag

For akutte tilstander med hgy dedelighet er overlevelse i en fast tidsperiode etter at
sykdommen oppsto en mye brukt kvalitetsindikator. For mange mindre alvorlige
tilstander som er vanlige blant eldre mennesker, kan sannsynligheten for en ikke-
planlagt reinnleggelse vare en god kvalitetsindikator. Reinnleggelser er ogsa
ressurskrevende og gir et mal pa samhandling mellom sykehus og kommunale
tjenester. Disse indikatorene fra Kunnskapssenteret inngar i det norske kvalitets-
indikatorsystemet og blir publisert arlig:

e 30-dagers overlevelse etter innleggelse for forstegangs hjerteinfarkt

e 30-dagers overlevelse etter innleggelse for hjerneslag

e 30-dagers overlevelse etter innleggelse for hoftebrudd

e 30-dagers overlevelse etter sykehusinnleggelse (totaloverlevelse)

e 30-dagers reinnleggelse blant eldre etter sykehusinnleggelse
Kunnskapssenteret har beregnet indikatorene for aret 2013, og resultatene
presenteres som risikojustert sannsynlighet for overlevelse/reinnleggelse.
Resultatene viser at noen sykehus, helseforetak og regionale helseforetak (RHF) har
signifikant hayere eller lavere overlevelse enn gjennomsnittet. I alt 9 sykehus har
signifikant lavere overlevelse enn gjennomsnittet (mot 11 i fjor), mens fem har
hoyere overlevelse (mot 8 i fjor). Ved syv sykehus er det hgyere sannsynlighet for
reinnleggelse enn gjennomsnittet (mot 5 i fjor), mens seks har lavere andel
reinnleggelser (mot 2 i fjor). Forskjellen i risikojustert sannsynlighet mellom
flesteparten av sykehusene er sapass beskjeden at det er usikkert om forskjellene er
reelle. Variasjonsbredden, dvs. forskjellene mellom sykehusene med hgyest og lavest

overlevelse for sykehus, ser imidlertid ut til 4 veere mindre enn for 2012.



Innledning

Om kvalitetsindikatorer 1 helsevesenet

Publikum og pasienter ber ha tilgang til god kunnskap om helsetjenestens kvalitet.
Gode kvalitetsmalinger er ogsa avgjerende for at fagmiljoene, virksomhetsledelse og
helsemyndigheter far informasjon om hva helsetjenesten yter og for 4 identifisere

omrader for forbedring og hva man eventuelt kan oppnéa med gkt ressursinnsats.

I forsek pa & beskrive kvaliteten pa behandlingen i helsetjenesten er det utviklet
mange kvalitetsindikatorer. Kvalitetsindikatorer kan sies & 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 a vurdere flere indikatorer som beskriver relevante
sider ved behandlingsstedet, kan man fa et inntrykk av den generelle kvaliteten ved

virksomheten.

En indikator beregnes rutinemessig for de enhetene som skal vurderes og som regel
sammenliknes: regionale helseforetak, helseforetak, sykehus, legepraksiser eller
forskjellige lands helsetjenester. Ved hjelp av slike maleverktoy kan man identifisere
forhold og omrader som bgr studeres naermere, nar det gjelder arsakssammen-

henger og muligheter for forbedring.

OECD sammenligner Norge med andre land pa en del indikatorer, blant annet
dodelighet etter hjerteinfarkt og hjerneslag (1, 2). I disse sammenligningene
kommer Norge ut blant de beste OECD-landene. Dette gir et nyttig perspektiv pa de

nasjonale malingene.



Overlevelse etter sykehusopphold som kvalitetsindikator

Publisering av overlevelses- eller dadelighetsrater etter innleggelse i sykehus er ikke
nytt. Allerede fra midten av 1800-tallet var Florence Nightingale i England, og noe
senere Ernest Codman i USA, sterke padrivere for & rapportere og sammenligne data
for sykehusvis dedelighet etter ulike kirurgiske inngrep og tilstander. I de senere
arene har det vaert gkende interesse for bruk av sykehusdadelighet som kvalitets-
indikator. Dgdelighets- eller overlevelsestall for ulike sykdomsgrupper eller total-
overlevelse inngar na i alle storre nasjonale kvalitetsindikatorsystemer, herunder
Storbritannia, Canada, USA, Nederland, Sverige og Australia. Slik statistikk kan
bidra til 4 sette sogkelyset pa virksomheter med lavere overlevelsesrater enn
forventet, og bidra til at sykehusenes styrer og administrative og kliniske ledere

folger opp det som kan vaere underliggende systematiske kvalitetsproblemer.

Overlevelse etter en fast tidsperiode etter innleggelsdato (uansett om pasienten er i
sykehuset eller ikke) er ansett som det beste malet. I Norge er tidsperioden satt til
30 dager, i trdd med internasjonal praksis. Vi har ogsa valgt a rapportere den
estimerte overlevelsessannsynligheten som et absolutt tall, til forskjell fra de
systemene der dodelighet eller relativ dedelighet er brukt. Begrunnelsen for vart
valg er at vi anser at overlevelsessannsynligheten gir et bedre overordnet bilde av
resultatet av behandlingen, og derfor er bedre egnet som en rutinemessig rapportert

kvalitetsindikator.

Reinnleggelse blant eldre etter sykehusopphold som kvalitetsindikator

Reinnleggelser har vaert benyttet som kvalitetsindikator i flere land, inkludert
Danmark og Sverige. Variasjonen i maten indikatoren beregnes pa er stor, dels pa
grunn av forskjeller i datagrunnlaget, beregningsmetoder og formal med mélingene.
Det finnes imidlertid en internasjonal konvensjon pa omradet: Enhver etterfolgende
akutt innleggelse som finner sted innenfor 30 dager etter utskrivelse betraktes

som en reinnleggelse.

Reinnleggelser beregnes vanligvis for spesifikke diagnosegrupper, forst og fremst av
hensyn til sammenlignbarhet, men ogsad med hensyn pa maélrettet forbedringsarbeid.
For a redusere antall reinnleggelser forutsettes kunnskap om omfang i egen
institusjon med hensyn til hvilke pasientgrupper som har sterst risiko for
reinnleggelser. Utgangspunktet for beregningene av 30-dagers reinnleggelse som
kvalitetsindikator er hentet fra et prosjekt gjennomfert av Sundhedsstyrelsen i

Danmark, hvor reinnleggelser hos pasienter 67 ar og eldre innenfor 11
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diagnosegrupper ble beregnet (3). Diagnosegruppene er avgrensede
sammenstillinger av klinisk nert beslektede diagnoser. Kriteriene som ble lagt til
grunn for & definere relevante diagnosegrupper var 1) alvorlighetsgrad, 2)
reinnleggelser relativt hyppig for diagnosegruppen og 3) en relativt entydig

medisinsk kodemessig avgrensning.

Nasjonalt kvalitetsindikatorsystem

Nasjonale kvalitetsindikatorsystem er etablert pa ulikt vis og i ulike ssmmenhenger i
land vi ofte sammenlikner oss med — som Sverige, Danmark, Nederland, England,
Frankrike, Tyskland, USA og Canada. I Norge manglet vi lenge gode, sammen-
liknbare data om kvaliteten for store deler av helsetjenesten. Informasjonen som ble
samlet inn, har stort sett vaert knyttet til skonomiske investeringer og resultater i
form av aktivitet og produktivitet. P4 nesten alle andre omrader har det manglet
systematisk informasjon om hva slags behandling pasientene har fatt, hvilken

kvalitet disse tjenestene har og hvilke behandlingsresultater man oppnar.

Helsedirektoratet videreutvikler det nasjonale indikatorsystemet i Norge. Dette
medforer lettere tilgjengelig informasjon om kvaliteten i stadig storre deler av

helsevesenet.



Metode

Beregningen av 30-dagers overlevelses og reinnleggelse for 2013 folger i hovedsak
metodebeskrivelsen i Kunnskapssenterets tidligere notater med redegjorelse for
tallene for 2010, 2011 0g 2012 (4-6). En detaljert beskrivelse av metoden er under
utarbeidelse og vil bli publisert (Hassani et al., 2014). Nedenfor gjores det rede for
datakilder, pasientutvalg og statistiske analyser. Detaljene i dette notatet er mer

omfattende enn i de tidligere notatene (4-6).

Datagrunnlag

Pasientadministrative data

Dataene er innhentet i to omganger, og ved hjelp av to ulike metoder:

1) For perioden 2002-2009 er data innhentet direkte fra hvert sykehus ved
hjelp av en programvare utviklet i Kunnskapssentert FS (Forskning i

Sykehus). Enheten i disse dataene er postopphold

2) For tidsperioden 2010—2013 er data innhentet fra Norsk pasientregister

(NPR). Enheten i disse dataene er avdelings- eller postopphold

Pasientadministrative data (PAS) (innskrivningsdato, utskrivningsdato, om
innleggelsen er for gyeblikkelig hjelp, hoveddiagnose, bidiagnoser, prosedyrekoder,
avdelings- og postkoder) fra alle landets helseforetak (HF) (inkluderer alle
somatiske sykehus med akuttfunksjon) benyttes for a beregne de aktuelle
indikatorene. Materialet bestar av data fra 19 helseforetak og fire private sykehus
(Vedlegg 1). Alle sykehusopphold som er avsluttet for 31.12.2013 er inkludert i

datagrunnlaget. Polikliniske konsultasjoner er ikke inkludert.
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Data fra Folkeregisteret

Oppdatert informasjon om registerstatus innhentes arlig fra
Folkeregisteret/Statistisk sentralbyra (SSB). For & hente ut data for de aktuelle
pasientene, har hvert sykehus (for data t.o.m. 2009), og NPR (data f.o.m. 2010),
oversendt fadselsnummer og innleggelsesdato, samt en identifikasjonsnakkel til
Statistisk sentralbyra (SSB). SSB genererer et kryptert fadselsnummer for hver
pasient. Det krypterte fadselsnummeret gjor det mulig & folge en pasient mellom
sykehus, uten at fadselsnummer eller annen direkte pasientidentifiserende
informasjon ligger i datamaterialet. Pasienter uten gyldig fodselsnummer er
ekskludert. De fleste slike pasienter er nyfadte. Kunnskapssenteret tar forbehold om
korrekte data fra SSB.

Utvalgsar for de ulike indikatorene

For & beregne 30-dagers overlevelse, benyttes noe ulike arsdatasett per indikator for

a fa tilstrekkelig antall pasientforlgp i utvalget:

e For 30-dagers diagnosespesifikk overlevelse benyttes tre-ars datasett (2011-
2013)

e For 30-dagers totaloverlevelse benyttes ett-drs datasett (2013)

e For 30-dagers reinnleggelse blant eldre benyttes ett-ars datasett (2013).
Reinleggelser er beregnet for pasienter som ble utskrevet i perioden 01.12.2012-
31.11.2013

For alle fem indikatorer benyttes i tillegg historiske data fra NPR eller innhentede

data fra FS systemet tilbake til 2002 for & fremskaffe informasjon om komorbiditet

og tidligere innleggelser.

Etablering av pasientforlep, beregning av sykehusvekter og 30-

dagers periode

Oppholdene, hhv. postopphold for FS-data og avdelings- eller postopphold for NPR-
data, aggregeres opp til pasientforlap som kan forega pa flere sykehus, altsa kjeder
av opphold for en pasient. Et nytt pasientforlgp vil oppsté dersom tidsforskjellen
mellom utskrivingstidspunkt og neste innskrivingstidspunkt for pasienten
overskrider atte timer. Vi bruker pasientforlgp som analyseenhet, fordi et

pasientforlgp svarer til et avgrenset sykdomstilfelle. Alternativet er a benytte
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sykehusopphold, men dette er en betydelig feilkilde fordi en pasient dermed kan

telles flere ganger.

I den statistiske modellen (beskrevet under) blir hvert forlep fordelt pa de enkelte
sykehus som inngér i forlopet. Hvert sykehus far en vekt som er beregnet pa
grunnlag av liggetiden ved sykehuset. Denne metoden er valgt fordi den er vurdert &
fore til minst mulige skjevheter. Det finnes i dag ikke noe godt vitenskapelig

grunnlag for a velge andre metoder (7).

For overlevelsesindikatorene telles 30 dager fra forste innleggelsesdato i forlopet,

mens for reinnleggelser telles 30 dager fra siste utskrivelsesdato i forlopet.

Identifisering av behandlingssted (heretter kalt sykehus)

Datamaterialet er fordelt pa behandlingssteder. Det vises til Vedlegg 1 for oversikt
over helseforetakene, de aktuelle behandlingsstedene og kortnavnene som er
benyttet for disse. Vi benytter betegnelsen sykehus, men dette samsvarer ikke alltid
med den formelle organiseringen av helseforetakene, der et enkelt sykehus kan besta
av virksomheter pa forskjellige steder. For enkelte foretak har det ikke veert mulig &
identifisere de enkelte sykehus i datamaterialet fra NPR for alle rene. Disse
sykehusene er derfor slatt sammen i analysene. For 2013 har det imidlertid vert
mulig & dele Forde HF opp i enheter (Nordfjord, Laerdal og Ferde), og resultatene
for totaloverlevelse og reinnleggelse vises derfor pa behandlingsstedniva (pga. ett-

ars datasett).

Diagnoseutvalg 30-dagers overlevelse

e For forstegangs hjerteinfarkt, hjerneslag og hoftebrudd inkluderes kun akutte
innleggelser der disse diagnosetilstandene var registrert pa forste institusjon i
pasientforlapet. Pasienter 18 ar og eldre er inkludert for hjerteinfarkt og
hjerneslag, mens pasienter med hoftebrudd er inkludert hvis de er 65 ar og eldre.

0 Hjerteinfarkt: I21.x som hoveddiagnose eller bidiagnose
0 Hjerneslag: 161, 163 eller 164 som hoveddiagnose
0 Hoftebrudd: S72.0-2 som hoveddiagnose eller bidiagnose

e For totaloverlevelse inkluderes 42 diagnosegrupper som star for 80% av
dedsfallene innen 30 dager etter innleggelse ved norske sykehus (se beskrivelse
av CCS diagnosekategorier nedenfor). Den forste ikke-vage hoveddiagnosen som
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forekommer i forlgpet benyttes for a allokere opphold i de avgrensede
diagnosegruppene. Vage diagnoser er ICD-10 koder som ikke angir definitiv
diagnose, og omfatter kapitlene R, V, Y og Z, med noen unntak (blant annet
sepsis og SIRS). Bade akutte og elektive innleggelser inngar i totaloverlevelse, og
alle aldersgrupper er inkludert. Hoved- og bidiagnoser benyttes for & definere
CCS-kategori.

Pasientforlgp som anses som reinnleggelser er ekskludert fra analysene av
overlevelse. Dette er forlop som folger etter opphold for samme diagnosekategori
innen et fast tidsintervall: 28 dager for hjerneslag, 60 dager for hoftebrudd og 30
dager for totaloverlevelse. Bare forste gangs hjerteinfarkt er inkludert; vi har
ekskludert alle pasienter med innleggelse for hjerteinfarkt i lapet av de foregdende
sju ar. Dette er en epidemiologisk konvensjon som ofte brukes for 4 definere

forstegangsinfarkter.

CCS-kategorier for totaloverlevelse

For totaloverlevelse benyttes sdakalte Clinical Classfication Sofware (CCS)-kategorier
for & definere diagnoseutvalget (8). Dette er et system som er utviklet for &
kategorisere ICD koder i klinisk meningsfulle diagnosegrupper, for deretter &
benytte dem i statistiske analyser av sykdom og ded. CCS-gruppene finnes i en
hierarkisk versjon som har tre nivaer (niva 1-3), hvor det laveste og mest detaljerte
nivaet inneholder 259 kategorier (niva 3). Vi benytter det laveste nivaet for a
identifisere pasientgrunnlaget. Indikatoren for totaloverlevelse inkluderer
pasientene fra CCS-kategoriene med hoyest dodelighet, og som tilsammen stér for
80% av 30-dagers dodelighet etter sykehusinnleggelser i Norge. I tidligere
rapporteringer var dette en liste av 44 CCS-kategorier. Kunnskapssenteret har
imidlertid laget en oppdatert versjon av CCS-listen som benyttes i arets publisering,
og listen inneholder na 42 CCS-kategorier (se avsnitt om endringer i metoden
under). Forlep med kode for palliativ behandling som hoved- eller bidiagnose er
ekskludert.

Definisjon og diagnoseutvalg 30-dagers reinnleggelse blant eldre

En reinnleggelse defineres som en akutt innleggelse innen 30 dager etter at
pasienten ble skrevet ut fra et tidligere sykehusopphold. Innleggelsen som ligger for
reinnleggelsen i tid, betegnes som den primeaere innleggelsen. Det vil si at akutte
innleggelser som finner sted innen 30 dager/ 720 timer etter utskrivelse fra en

primaer innleggelse, defineres som reinnleggelse. Alle akutte reinnleggelser
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inkluderes uavhengig av diagnose og innleggelsessykehus (med visse unntak: blant

annet kreft og skader, se under).

Diagnosegrupper reinnleggelse blant eldre

Diagnosegruppene er hentet fra den danske indikatorberegningen (3), men tilpasset
norsk diagnosepraksis. De 11 diagnosegruppene er basert pa ICD-10 kodeverket
(WHO International Classification of Diseases, versjon 10, www.finnkode.no). Den
forste ikke-vage hoveddiagnosen som forekommer i det primeere forlopet benyttes
for 4 allokere opphold i de avgrensede diagnosegruppene. Vage diagnoser er ICD-10
koder som ikke angir definitiv diagnose, og omfatter kapitlene R, V, Y og Z, med

noen unntak (blant annet sepsis og SIRS).

Tabell 1. Diagnosegrupper med tilhgrende ICD-10 koder

DIAGNOSEGRUPPER ICD-10 koder

Astma/KOLS J40-47

Urinveisinfeksjon N30, unntatt N30.4

Brudd (skulder, arm, hand, rygg, hofte, ben, S22, 832, S42, S52, S62, S72, S82, S92, T08,

ankel) T10, T12

Dehydrering E86

Forstoppelse K59.0

Gastroenteritt A00-09

Gikt Mos-07, M10-13, M15-19

Hjertesvikt 109.9, I11.9, 13.0, [13.2, I25.5, 142.0, I42.5-
42.9, 143, 150, I97.1, J81

Mangelanemier D50-53

Lungebetennelse J12-18

Hjerneslag 161, 163, 164

For reinnleggelse bestar datamaterialet av primarforlep, som er forlop med
hoveddiagnose i en av elleve definerte kategoriene: astma/KOLS, urinveisinfeksjon,
brudd, dehydrering, forstoppelse, gastroenteritt, gikt, hjertesvikt, mangelanemier,

lungebetennelse eller hjerneslag.

Eksklusjonskriterier reinnleggelse

Eksklusjonskriteriene er i hovedsak de samme som benyttet i den danske
indikatorberegningen (3), men tilpasset norsk diagnosepraksis:

For primeere forlgp:

« Pasienter yngre enn 67 ar
* Pasientforlgp som mangler personnummer
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* Pasientforlap hvor pasienten der under det primare oppholdet
* Pasientforlgp uten reinnleggelser, hvor pasienten der innen 30 dager etter

utskrivelse
For reinnleggelsesforleop:

® Innleggelser som omfatter folgende koder blir ikke definert som reinnleggelser:
Diagnosekodene C, D00-09 og D37-48 (kreft), V01-Y98 (ytre arsaker til
sykdommer, skader og dedsfall), T diagnoser (skader, forgiftninger og visse
andre konsekvenser av ytre arsaker, unntatt T40-50, 80-89) og Z diagnoser

(faktorer som har betydning for helsetilstand og kontakt med helsetjenesten,

unntatt Zo3, 42, 47-48, 54, 74-75).

Statistisk analyse

I Kunnskapssenterets analyser beregnes risikojustert sannsynlighet for overlevelse
eller reinnleggelse for sykehus, helseforetak og regionale helseforetak. Beregningene

gjores i fire trinn.

Trinn 1 — Statistisk modell: Logistisk regresjon (General Linear Model (GLM))
med overlevelse (dod/ikke ded) eller reinnleggelse (reinnlagt/ikke reinnlagt) som
avhengig variabel. For & ta hensyn til ulikheter i pasientsammensetning mellom
sykehus brukes folgende uavhengige variabler (forklaringsvariabler) i modellene:

« For diagnosespesifikk overlevelse — alder, kjonn, antall tidligere innleggelser,
Charlson komorbiditetsindeks (9, 10). For hjerneslag inkluderes ogsa type
slag (intracerebral blgdning, cerebralt infarkt og uspesifisert slag (ICD-10:
161, 163 og 164))

* For totaloverlevelse - alder, kjonn, Charlson komorbiditetsindeks, innmate
(oyeblikkelig hjelp/elektiv), tidligere innleggelser og CCS kategori

* For reinnleggelse blant eldre — alder, kjonn og diagnosegruppe (for
primarinnleggelsen)

For & f& en best mulig modelltilpasning gjores folgende: Alder modelleres ved
naturlige splines (11), Charlson komorbiditetindeks (9, 10) og antall tidligere
innleggelser modelleres som fraksjonelle polynomer (12). Enkelte samspillsledd er
inkludert i modellen, men beskrives ikke i detalj her. En linezer tidstrend benyttes

for diagnosespesifikk overlevelse (arene 2011-2013).
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Trinn 2 - Statistisk testing: Regresjonskoeffisientene for hvert enkelt
sykehus/HF/RHF fra GLM modellen blir sammenliknet med en referanseverdi.
Referanseverdien er konstruert som et trimmet gjennomsnitt, pa logistisk skala,
etter at sykehusene/helseforetakene med de 10 % hoyeste og 10 % laveste
regresjonskoeffisientene er ekskludert. Videre folger statistisk testing hvor det tas
hensyn til at det gjores mange sammenligninger. Metoden som benyttes er en

simultantesting ved Benjamini-Hochbergs metode med «false discovery rate» pa 5%

(13).

Trinn 3 — «Krymping» av regresjonskoeffisientene: For i ta hensyn til at
resultater fra smé sykehus kan variere svaert mye, benyttes en hierarkisk Bayesiansk

modell for & redusere mulighetene for tilfeldige ekstreme verdier.

Trinn 4 - Estimering av sannsynligheter: Hypotetiske, risikojusterte
overlevelses/reinnleggelsessannsynligheter for hver pasient beregnes deretter ved
hjelp av GLM modellen fra trinn 1 og resultatet fra trinn 3, ved a tilordne hver enkelt

pasient til hvert eneste sykehus, HF eller RHF.

Inklusjon/eksklusjon av sykehus/helseforetak

Sykehus/helseforetak med vekt mindre enn 100 i de siste tre ar av rapporterings-
perioden, eller mindre enn 20 i det siste aret, er ikke med i den statistiske modellen
for de diagnosespesifikke indikatorene. Sykehus/helseforetak med vekt mindre enn
400 i det siste aret av rapporteringsperioden er ikke med i den statistiske modellen
for totaloverlevelse. I analysen for den samlede reinnleggelsesindikatoren har vi satt
som kriterium at sykehusene mé ha minst 6 diagnosegrupper som hver har vekt

minst 5 for 4 bli rapportert i resultatene.

Ingen sykehusopphold er fjernet, men i den statistiske analysen er det antatt at de
ekskluderte sykehusene har gjennomsnittlig overlevelses- eller reinnleggelses-

sannsynlighet.

Programvare

Alle databearbeidingsprosedyrer og analyser er ufert i statistikkpakken R (www.r-
project.org). I den Bayesianske modellen blir JAGS-programvare benyttet

(http://mcmec-jags.sourceforge.net).
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Statistisk usikkerhet

Pasientvolumet varierer mye mellom sykehusene. Estimatene for hvert enkelt
sykehus, dvs. sannsynligheten for G overleve/reinnlegges 30 dager etter
innleggelse/utskrivelse, er beheftet med tildels stor statistisk usikkerhet. Usikker-
heten er storst for de sma sykehusene. De estimerte overlevelsessannsynlighetene
som har sterst usikkerhet, er de minst palitelige. Dette kan medfere at resultatene

for disse sykehusene avviker mye fra gjennomsnittet uten at dette nadvendigvis

skyldes reelle, underliggende forskjeller.

I tillegg til pasientvolum, avhenger usikkerheten ogsa av dedelighet/

innleggelsesfrekvens for den aktuelle tilstanden (for hhv. overlevelse/reinnleggelse).

For a ta hensyn til disse to faktorene i analysene, gjor vi folgende:

Den statistiske testingen peker pa forskjeller i overlevelses/reinnleggelsestallene
som med rimelighet ikke skyldes statistisk usikkerhet, sakalte statistisk
signifikante forskjeller. Til dette benyttes et relativt strengt statistisk kriterium
(FDR) som tar hensyn til at vi gjor mange sammenlikninger (13)

De estimerte verdiene krympes inn mot referanseverdien ved hjelp av en
hierarkisk Bayesiansk metode (se avsnitt om statistisk analyse), for 4 redusere
tilfeldige ekstreme verdier

Overlevelsen/reinnleggelsen ved det enkelte sykehus endrer seg i storre eller
mindre grad over tid, og ideelt sett bar analysen ta hensyn til dette ved f.eks.
bare & bruke innleggelser fra ett ar. Dette vil imidlertid fere til stor statistisk
usikkerhet for smé sykehus og manglende evne til & pavise avvik, noe som er et
av hovedformalene med indikatorene. For & balansere disse to hensynene er data
aggregert fra tre ar for de tre diagnosespesifikke indikatorene. Vi har likevel
valgt & omtale alle indikatorene som ”2013-tall”, selv om de kan basere seg pa
innleggelser fra en lengre periode. Arstallet er 4 betrakte som rapporteringséret

for indikatoren

Andre skjevheter

Foruten den rent statistiske usikkerheten, er de sterste usikkerhetsmomentene

knyttet til manglende validering av diagnose- og kodepraksis samt forskjeller i

pasientsammensetning som ikke kan identifiseres i datamaterialet.
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Den statistiske metoden er ikke fri for skjevheter: sykehus som i stor grad far
overfgrt pasienter vil komme noe bedre ut enn sykehus som i stor grad er forste

sykehus i forlgpet.

Endringer i metoden

Alle indikatorene folger i hovedsak samme metode som ved tidligere publiseringer
(4-6). Det er gjort enkelte endringer i diagnosekategoriene (CCS) for totaloverlevelse
(se over). Den ene endringen er av kodemessig art etter innspill fra klinikere, slik at
Kklassifiseringen bedre skal gjenspeile norsk kodepraksis (hoftebrudd, sepsis og
metastatisk kreft). I tillegg inkluderer né totalindikatoren 42 CCS grupper, i stedet
for 44 som i tidligere publiseringer. Det er fordi totalindikatorens pasientmateriale
skal dekke diagnosegrupper som star for 80% av 30-dagers dedeligheten ved norske
sykehus. Basert pa oppdatert dedelighetsstatistikk er derfor listen over CCS grupper

redusert til 42.

Sammenlikninger over ar

Beregningene for dret 2013 er gjort uavhengig av tidligere beregninger (for arene
2009, 2010, 2011 0og 2012). Siden risikojusteringen derfor ikke er lik for alle &rene og
det ikke er benyttet samme referanseverdier i de ulike periodene, og det gjores
enkelte forbedringer arlig etter innspill fra klinikere og andre. Dette ma man vere

oppmerksom pa nar tall fra ulike publiseringer sammenliknes.
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Resultater

Datamaterialet

Tabell 2 inneholder deskriptiv statistikk for datamaterialet som er brukt i analysene.

For totaloverlevelse inngar pasienter innlagt med diagnoser klassifisert i 42 CCS

kategorier, mens reinnleggelse omfatter elleve definerte diagnosegrupper (se metode

s. 14). Antall tidligere innleggelser er innhentet fra en todrsperiode for aktuell

innleggelse, mens Charlson comorbiditetsindex er innhentet fra sykehusopphold

siste tre ar.

Tabell 2. Deskriptiv statistikk for datamaterialet brukt i analysen. Analyseenhet er

pasientforlop.

Hijerteinfarkt Hjerneslag Hoftebrudd Totaloverlevelse Reinnleggelse
2011-2013 2011-2013 2011-2013 2013 2013

Antall pasienter 34714 27358 24585 174082 53593

Antall pasientforlap 34714 28817 25592 215488 68862

Dade og reinnlagte innen 4166 (12%) 3929 (13,6%) 2236 (8,7%) 11063 (5,1%) 10668 (15,5%)

30 dager, ujustert

Gjennomsnittlig liggetid 7,7 10,9 7,6 49 57

(dager)

Behandling pa to eller flere 16369 (47,2%) 3077 (10,7%) 2144 (8,4%)  17815(8,3%) 2689 ( 3,9%)

sykehus

Kjenn, kvinner 13314 (38,4%) 13863 (48,1%) 18220 (71,2%) 102455 (47,5%) 40149 (58,3%)

Alder, gj.snitt 71,9 748 83,5 65,2 79,7

0-17 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 11615(5,4%) 0(0,0%)
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18-49 2474 (7,1%) 1473 (5,1%)  0(0,0%) 27385 (12,7%) 0(0,0%)

50-75 16749 (48,2%) 11627 (40,3%) 4463 (17,4%) 96633 (44,8%) 23619 (34,3%)

>75 15491 (44,6%) 15717 (54,5%) 21129 (82,6%) 79854 (37,1%) 45243 (65,7%)

Antall tidligere 6 59 6,1 84 10,1

innleggelser, gjennomsnitt

0 7011 (20,2%) 4412 (15,3%) 2742 (10,7%) 24885 (11,5%) 4951 (7,2%)

1 5373 (15,5%) 4006 (13,9%) 3493 (13,6%) 27037 (12,5%) 6412 (9,3%)

2 4206 (12,1%) 3579 (12,4%) 3521 (13,8%) 23210 (10,8%) 6757 (9,8%)

3-5 8075 (23,3%) 7502 (26,0%)  7395(28,9%) 51102 (23,7%) 16817 (24,4%)

6+ 10049 (28,9%)  9318(32,3%)  8441(33,0%) 89254 (41,4%) 33925 (49,3%)

Charlson indeks (9), 1,5 1,4 1,8 1,9 2

gjennomsnitt

0 poeng 17188 (49,5%) 15162 (52,6%) 10181 (39,8%) 94458 (43,8%) 22654 (32,9%)

1 poeng 3183 (9,2%) 3132(10,9%) 2489 (9,7%)  24152(11,2%) 10876 (15,8%)

2 poeng 5971 (17,2%) 5077 (17,6%) 6280 (24,5%) 38490 (17,9%) 12545 (18,2%)

3+ 8372 (24,1%) 5446 (18,9%) 6642 (26,0%) 58388 (27,1%) 22787 (33,1%)
Analyseresultater

Indikatorene er beregnet pa sykehus-, HF- og RHF-niva. Analysen viser at en rekke

sykehus/foretak avviker fra referansen, bade i retning av hgyere eller lavere

overlevelse/reinnleggelse (Tabell 3, 4 og 5). Rekkefolgen av sykehus eller HF i

tabellene er tilfeldig. De enkelte sykehusenes, HF-ene og RHF-enes estimerte

risikojusterte sannsynligheter er angitt i Vedlegg 2. Enkelte mindre sykehus er

ekskludert fra analysen pga. for fa tilfeller i perioden (se eksklusjonskriterier).

Feiringklinikken er ekskludert fra totaloverlevelse, fordi de kun behandler pasienter

med hjertesykdom.
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Tabell 3. Regionale helseforetak med resultater som avviker signifikant fra

referanseverdien

30D overlevelse

30D

reinnleggelse

Hjerteinfarkt  Hjerneslag Hoftebrudd Total Total
Signifikant Vest
bedre
Signifikant Sor-@st Sor-@st Sor-@st
darligere

Tabell 4. Helseforetak med resultater som avviker signifikant fra referanseverdien

30D overlevelse

30D

reinnleggelse

Hjerteinfarkt  Hjerneslag Hoftebrudd Total Total

Signifikant Feiring Haraldsplass UNN

bedre Farde Farde
Siv Sgrlandet
Mgare og Innlandet
Romsdal
ous

Signifikant 0ous Ahus Fonna

darligere Serlandet Lovisenberg
Innlandet @stfold
@stfold Ahus
Telemark
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Tabell 5. Sykehus med resultater som avviker signifikant fra referanseverdien

30D overlevelse

30D

reinnleggelse

Hjerteinfarkt Hjerneslag Hoftebrudd Total Total
Signifikant  Tromsg Haraldsplass Tromsg
bedre St.0lav Siv Notodden
Feiring Orkdal
Gjavik
Farde
Kristiansand
Signifikant ~ Kongsvinger Ahus Lovisenberg
darligere  Gjavik Kongsvinger Haugesund
Kristiansund Kristiansand Ahus
Mo i Rana @stfold @stfold
Gjavik Voss
Elverum Odda
Notodden Hallingdal
Mo i Rana
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Diskusjon

Det er pavist signifikante forskjeller i viktige kvalitetsindikatorer, pa sykehus-,
helseforetaks- og regionniva. Selv om enkelte sykehus har signifikant lavere
overlevelse enn referanseverdien, er resultatene fra Norge sveert gode sammenliknet
med andre OECD-land (1, 2). Ogsa Eurohope-studien viste at Norge har god
overlevelse for akutt hjerteinfarkt, hjerneinfarkt og hoftebrudd sammenliknet med

andre europeiske land (14).

Variasjonsbredden i overlevelse er storst for hjerteinfarkt og hjerneslag, med hhv.
syv og fire prosentenheter. Dette er mindre variasjon enn i resultatene for 2012

(hhv. ti og seks prosentenheter). For hoftebrudd og totaloverlevelse er forskjellen
mellom sykehusene pa ca. tre prosentenheter. For reinnleggelser varier
sannsynligheten mellom 12 % og 18 % pa sykehusniv4, dvs. en forskjell pa seks
prosentenheter, noe som ogsa er mindre enn i 2012 (ca. 8 prosentenheter). Det er
ikke gjennomfert statistisk analyse pa disse endringene fra fjorarets tall, dette er kun
en deskriptiv beskrivelse av observerte resultater. Forskjellene mellom regionene er
sma, av storrelsesorden én prosentenhet (se Vedlegg 2). Dette er i samsvar med en
nylig publisert studie fra Norsk hjerteinfarktregister, som viser 30-dagers dedelighet

etter innleggelse for hjerteinfarkt pa ca. 11%, men ingen forskjell mellom regioner

(15).

Kan man stole pa de aktuelle indikatorene?

Funksjonsfordeling, overfaringer og samhandling

Forskjellene i overlevelsessannsynlighet kan avhenge av flere faktorer, ikke bare
kvaliteten pa den medisinske behandlingen. Andre faktorer kan for eksempel veere
at sykehuset har en spesiell funksjon eller en spesiell pasientsammensetning. For
hjerneslag og hjerteinfarkt vil alvorlighetsgraden av sykdommen kunne virke inn,

men opplysninger om alvorlighetsgrad finnes ikke i de pasientadministrative

23



dataene. Neste ar planlegges det imidlertid & hente disse opplysningene fra Hjerte-
og karregisteret, slik at alvorlighetsgrad kan inkluderes som justeringsfaktor.
Ulikheter i andre organisatoriske forhold, inntakspraksis etc. kan ogsa vaere arsaker
til forskjellene i resultatene. Denne usikkerheten gjor at man ikke med full sikkerhet
kan si om kvaliteten ved et sykehus virkelig avviker fra referansen i perioden.
Sykehus som mottar pasientene i den mest akutte og kritiske fasen vil kunne ha
lavere overlevelse enn sykehus som mottar pasienter som enten er ferdigbehandlet
eller er i mer stabil fase, uten at dette uten videre kan tolkes som reelle
kvalitetsforskjeller. Spesielt kan dette veere tilfelle for hjerteinfarkt, der neermere 50
% av pasientene blir overfort. Det ligger ikke innenfor rammene til dette prosjektet &

ha en full oversikt over funksjonsfordelingen mellom sykehusene.

Sannsynligheten for en reinnleggelse avhenger ikke bare av kvaliteten ved
sykehusbehandlingen, men i stor grad ogsa av hvilken omsorg pasientene mottar
etter utskrivning. Tilgangen til kommunale helsetjenester, kvaliteten av disse
helsetjenestene, samhandling mellom de forskjellige tjenestenivaene samt private
ressurser i familien spiller ogsa en stor rolle. Reinnleggelsesresultatene ma tolkes
med dette for gyet. For en bredere diskusjon om reinnleggelse som

kvalitetsindikator, vises til Kunnskapssenterets tidligere rapport (6).

Koding

Maélingene er bare sé gode som dataene de er basert pa. Som ledd i metode-
utviklingen ma man derfor forsikre seg om at diagnosepraksis er tilstrekkelig lik fra
sykehus til sykehus. Helseforetakene er palagt & dokumentere i detalj den
behandlingen de gir pasientene ifglge definerte systemer for koding. I 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 med lungebetennelse som hoveddiagnose, dersom denne
komplikasjonen inntreffer og krever betydelige ressurser og liggetid. Til tross for at
koding kan ha betydning for resultatene;

“The methodology and significance of these statistics are subject to academic
controversy. .... However, there is strong evidence to suggest that these figures
mandated a serious investigation of the standards of care being delivered rather
than reliance on the contention that they had been caused by coding.”

Fra Francisrapporten om Mid-Staffordshire, 2013, NHS England (16)
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Hva kan resultatene brukes til?

En kvalitetsindikator gir kun en indikasjon pa kvalitet, det er ikke en direkte mal pa
kvalitet. A identifisere enkelte sykehus med hgayere eller lavere overlevelse er derfor
ikke ensbetydende med at de leverer henholdsvis sveert god eller svaert darlig
kvalitet. Tilsvarende vil sméa sykehus som ikke avviker signifikant, ikke nadvendigvis
levere god kvalitet, men de kan vaere for sma (og med for stor variasjon fra ar til ar)
til & identifiseres i den statistiske testingen. Fordi estimatene er usikre, begrenser vi
oss derfor til det vi med rimelig sikkerhet kan si; nemlig om resultatet for noen

sykehus er signifikant hoyere eller lavere enn referanseverdien:

« We recommend the use of risk-adjusted mortality measures to detect and alert
hospitals with exceptionally high mortality rates, especially if elevated rates persist
over time”

MacKenzie et al., 2014, Journal for Healthcare Quality (17)

Kunnskapssenteret anbefaler at man ser pa indikatorene som en «brannvarsler»;
det kan vere falsk alarm eller det kan veere reelle forskjeller i overlevelse. En bar
derfor uansett undersgke om det kan vare forhold ved behandlingen som har
potensiale for forbedring eller om koding/andre forhold kan forklare resultatene. En
signifikant lav overlevelse er imidlertid et signal som maé tas pa alvor, uansett

forklaring.

Det viktigste kriteriet for at overlevelsesindikatorer oppfyller sitt formal, er at
dataene benyttes aktivt i sykehusenes forbedringsarbeid, med tett oppfelging fra
deres respektive foretaksstyrer og RHF-er. Noen sykehus startet opp
forbedringstiltak pa bakgrunn av resultatene som ble publisert i 2011. Den fulle
effekten av disse tiltakene vil eventuelt forst veere synlig nar data for 2012—2014 blir

analysert (rapporteringsar 2014).

Hva ber resultatene ikke brukes til?

Kvalitetsindikatorene som presenteres her egner seg ikke for rangering av
sykehusene. Forskjellen i overlevelse/reinnleggelse mellom flesteparten av
sykehusene er sépass beskjeden at det er usikkert om forskjellene er reelle. Som med

de fleste indikatorer, er det ogsa viktig a huske at det kan vaere problematisk &
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benytte dem til alle formal og mélgrupper. Det eksisterer heller ingen
enkeltindikator som gir uttrykk for den generelle kvaliteten i komplekse organi-
sasjoner som sykehus. Derfor ber eventuelle slutninger om kvalitetsforskjeller ikke
bare baseres pa enkeltindikatorer, men ved a benytte indikatorer for flere
helsetilstander, samt bekreftes gjennom andre typer utredninger eller

undersgkelser.

Totaloverlevelse

Det er generell enighet om at diagnosespesifikke indikatorer er bedre for & iverksette
forbedringstiltak enn indikatorer basert pa mange diagnosegrupper slik som
totaloverlevelse. Det pagar for tiden en diskusjon om hvorvidt totaloverlevelse
(«hospital wide mortality indicator») er en brukbar kvalitetsindikator (17-20). Det
er imidlertid noen fordeler med totalindikatoren, blant annet at den har storre
pasientvolum enn de diagnosespesifikke indikatorene og er derfor mer sensitiv. I
tillegg er det mulig 4 benytte data fra ett ar av gangen, og det vil sdledes vaere enklere
a folge endringer over tid. I forbedringsarbeid lokalt kan det imidlertid veere
utfordrende a iverksette tiltak basert pa resultater fra kun totaloverlevelse fordi en
ikke vet hvilke pasientgrupper som bidrar til den eventuelle lave overlevelsen/haye
dedeligheten. For at hvert enkelt sykehus skal kunne se hvilke pasientgrupper som
har hay dedelighet hos dem, kan en oversikt over dedeligheten i de ulike CCS
kategoriene vare nyttige. Det enkelte sykehus vil kunne fa en slik liste pa
foresparsel. I tillegg er det planlagt & undersgke enkelte CCS kategorier som har
spesielt hoy dadelighet pa flere sykehus. For eksempel kan 30-dagers overlevelse
etter pneumoni vere en aktuell ny indikator, fordi vare undersgkelser viser at
doedeligheten i CCS-kategorien for pneumoni er hay for flere sykehus. Denne
indikatoren er tatt i bruk i kvalitetsforbedringsarbeid i blant annet Australia (21).
Kunnskapssenteret vurderer ogsa & utvikle 30-dagers postoperativ dedelighet som

kvalitetsindikator.
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Vedlegg 1

Oversikt over aktuelle regioner og helseforetak med underliggende somatiske

sykehus/behandlingssteder, samt private sykehus.

Region Helseforetak Aktuelle behandlingssteder i Kortnavn
perioden 2011-2013
Helse Sgr-@st RHF Akershus universitetssykehus HF  Akershus universitetssykehus HF Ahus

Oslo Universitetssykehus HF Oslo universitetssykehus HF ous

Sykehuset i Vestfold HF Sykehuset i Vestfold HF SivV

Sykehuset Innlandet HF Sykehuset Innlandet HF, Elverum
Elverum/Hamar
Sykehuset Innlandet HF, Hamar
Elverum/Hamar
Sykehuset Innlandet HF, Gjavik Gjavik
Sykehuset Innlandet HF, Lillehammer  Lillehammer
Sykehuset Innlandet HF, Kongsvinger ~ Kongsvinger
Sykehuset Innlandet HF, Tynset Tynset

Sykehuset Telemark HF Sykehuset Telemark HF, Skien Skien
Sykehuset Telemark HF, Notodden Notodden
Sykehuset Telemark HF, Rjukan Rjukan

Sykehuset @stfold HF Sykehuset @stfold @stfold

Sgrlandet sykehus HF Segrlandet sykehus HF, Arendal Arendal
Serlandet sykehus HF, Flekkefjord Flekkefjord
Serlandet sykehus HF, Kristiansand Kristiansand

Vestre Viken HF Vestre Viken HF, Baerum sykehus Beaerum
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Region Helseforetak Aktuelle behandlingssteder i Kortnavn
perioden 2011-2013
Vestre Viken HF, Drammen sykehus Drammen
Vestre Viken HF, Kongsberg sykehus ~ Kongsberg
Vestre Viken HF, Ringerike sykehus Ringerike
Vestre Viken HF, Hallingdal sjukestugu  Hallingdal
Helse Vest RHF Helse Bergen HF Haukeland universitetssykehus Haukeland
Voss sjukehus Voss
Kysthospitalet i Hagevik Hagevik
Helse Fonna HF Haugesund sjukehus Haugesund
Odda sjukehus Odda
Stord sjukehus Stord
Helse Fagrde HF* Farde sentralsjukehus Farde
Nordfjord sjukehus Nordfjord
Leerdal sjukehus Leerdal
Helse Stavanger HF Stavanger universitetssykehus Stavanger
Eigersund sjukehus Eigersund
Helse Midt RHF Helse Mgre og Romsdal HF Volda sjukehus Volda
Alesund sjukehus Alesund
Kristiansund sjukehus Kristiansund
Molde sjukehus Molde
Helse Nord Trgndelag HF Sykehuset Levanger Levanger
Sykehuset Namsos Namsos
St. Olavs hospital HF St. Olavs hospital St. Olav
Orkdal sykehus Orkdal
Helse Nord RHF Helgelandssykehuset HF Helgelandssykehuset HF, Sandnessjgen Sandnessjgen
Helgelandssykehuset HF, Mosjgen Mosjgen
Helgelandssykehuset HF, Mo i Rana Mo i Rana
Helse Finnmark HF Helse Finnmark, Klinikk Hammerfest Hammerfest
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Region Helseforetak Aktuelle behandlingssteder i Kortnavn
perioden 2011-2013
Helse Finnmark, Klinikk Kirkenes Kirkenes
Nordlandssykehuset HF Nordlandssykehuset HF, avd Bodg, Bodo
somatikk
Nordlandssykehuset HF, avd Lofoten Lofoten
Nordlandssykehuset Vesteralen Vesteralen
Universitetssykehuset i Nord- UNN HF, Tromsg sykehus Tromsg
Norge HF
UNN HF, Harstad sykehus Harstad
UNN HF, Narvik sykehus Narvik
Private Private ideelle Lovisenberg Diakonale sykehus Lovisenberg
Diakonhjemmet sykehus Diakonhjemmet
Haraldsplass Diakonale sykehus Haraldsplass
Privat kommersiell Feiringklinikken Feiring

* Ikke skilt pa behandlingssted for diagnosespesifikk overlevelse
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Vedlegg 2

Tabellene (A-C) viser risikojustert sannsynlighet for henholdsvis 30-dagers overlevelse og 30-dagers reinnleggelse, samt false discovery rate (FDR) for
henholdsvis RHF, HF og sykehus. FDR er en justert signifikanssannsynlighet som tar hensyn til at det gjores mange sammenlikninger, og dersom
FDR <0,05 er den risikojusterte sannsynligheten for den aktuelle enheten signifikant hayere eller lavere enn referanseverdien (markert med * i
tabellene) (13). Referanseverdiene for hhv. RHF, helseforetak og sykehus avviker noe fordi vi benytter et sdkalt trimmet gjennomsnitt, der de 10%
hoyeste og 10% laveste sykehus/helseforetak ekskluderes fra beregningen for 4 unngé at gjennomsnittet blir pavirket av ekstreme verdier. Denne
beregningen er gjort pa logistisk skala. Det er viktig at referanseverdien best mulig gjenspeiler hoveddelen av enhetene og ikke pavirkes av enkelte
ekstreme verdier, fordi det er referanseverdien som benyttes som sammenlikningsgrunnlag nér den statistiske testingen gjennomfores.
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Tabell A: Resultater for de regionale helseforetakene

Hjerteinfarkt Hjerneslag Hoftebrudd Totaloverlevelse Reinnleggelse
2011-2013 2011-2013 2011-2013 2013 2013
30D FDR 30D FDR 30D FDR 30D FDR 30D FDR

Midt 88,84 0,416 87,37 0,240 91,97 0,331 95,18 0,052 15,74 0,274
Nord 88,04 0,253 87,39 0,240 91,34 0,415 94,93 0,523 14,65 0,068
referanse 88,55 86,82 91,60 94,99 15,41
Serdst 88,35 0,416 85,80 <0,001* 90,75 0,002* 94,67 <0,001* 15,44 0,888
Vest 88,96 0,253 86,68 0,638 92,27 0,043* 95,17 0,052 15,82 0,187
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Tabell B: Resultater for helseforetakene

Hjerteinfarkt Hjerneslag Hoftebrudd Totaloverlevelse Reinnleggelse
2011-2013 2011-2013 2011-2013 2013 2013
30D FDR 30D FDR 30D FDR 30D FDR FDR

Ahus HF 89,12 0,397 86,50 0,663 90,42 0,180 94,38 <0,001* 16,60 0,029
Bergen HF 89,19 0,364 85,99 0,250 92,34 0,180 95,00 0,937 15,71 0,748
Diakonhjemmet 88,62 0,848 88,15 0,176 91,56 0,797 95,22 0,488 15,66 0,854
Feiring 89,36 <0,001* -
Finnmark HF 87,34 0,293 87,74 0,275 91,42 0,981 95,21 0,660 14,21 0,134
Fonna HF 88,94 0,509 86,96 0,944 91,98 0,391 95,26 0,262 17,17 0,007*
Ferde HF 88,75 0,714 87,03 0,892 92,12 0,304 95,70 0,009* 13,91 0,029
Haraldsplass 89,33 0,352 87,71 0,275 91,15 0,744 95,77 0,007* 15,60 0,905
Helgeland HF 86,89 0,183 87,21 0,708 90,86 0,432 94,51 0,084 15,44 0,995
Innlandet HF 87,25 0,263 85,74 0,145 90,53 0,180 94,18 <0,001* 14,47 0,029
Lovisenberg 87,96 0,509 88,48 0,145 95,35 0,284 18,01 0,002*
MgreRomsdal HF 87,58 0,347 86,50 0,663 91,61 0,744 95,40 0,036* 15,50 0,995
Nordland HF 87,72 0,364 86,95 0,944 91,28 0,860 95,09 0,832 16,40 0,177
NTrendelag HF 88,86 0,577 87,84 0,250 91,21 0,797 94,94 0,873 16,29 0,221
OUS HF 87,45 0,311 84,96 0,017* 91,12 0,744 95,35 0,049* 14,44 0,074
referanse 88,46 86,78 91,37 94,99 15,47
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Hjerteinfarkt Hjerneslag Hoftebrudd Totaloverlevelse Reinnleggelse
2011-2013 2011-2013 2011-2013 2013 2013
30D FDR 30D FDR 30D FDR 30D FDR FDR

SiV HF 88,00 0,509 85,93 0,250 91,53 0,811 95,41 0,036* 15,13 0,748
Stavanger HF 87,90 0,505 86,84 0,958 91,63 0,744 94,76 0,262 15,72 0,748
StOlav HF 89,58 0,263 87,64 0,250 92,22 0,182 95,08 0,742 15,44 0,995
Serlandet HF 88,71 0,714 85,74 0,165 90,92 0,508 94,53 0,020* 13,93 0,007*
Telemark HF 88,45 0,973 86,12 0,275 91,47 0,860 94,23 <0,001* 15,85 0,732
UNN HF 89,21 0,364 87,22 0,663 91,73 0,712 94,95 0,873 13,06 <0,001*
VestreViken HF 89,37 0,311 86,12 0,250 90,80 0,391 94,97 0,907 15,73 0,748
@stfold HF 87,95 0,509 85,71 0,165 90,85 0,432 92,85 <0,001* 16,67 0,029

* FDR <0,05
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Tabell C: Resultater for sykehusene

Hjerteinfarkt Hjerneslag Hoftebrudd Totaloverlevelse Reinnleggelse
2011-2013 2011-2013 2011-2013 2013 2013

30D FDR 30D FDR 30D FDR 30D FDR 30D FDR
Ahus 89,27 0,221 86,45 0,835 90,45 0,257 94,35 0,004 16,60 0,028*
Arendal 89,15 0,380 85,14 0,161 90,41 0,274 94,76 0,609 14,27 0,310
Bodg 86,90 0,338 87,76 0,348 91,25 0,822 95,14 0,609 15,60 0,739
Beerum 89,57 0,221 87,14 0,805 91,02 0,684 95,15 0,504 15,64 0,699
Diakonhjemmet 88,47 0,742 88,19 0,192 91,62 0,822 95,19 0,498 15,60 0,739
Drammen 89,74 0,162 85,59 0,280 91,06 0,723 94,90 0,852 15,86 0,479
Eigersund - - 91,95 0,274 -
Elverum 88,67 0,687 85,82 0,385 90,73 0,464 94,17 0,024* 16,35 0,226
Feiring 90,95 <0,001* - -
Flekkefjord 88,41 0,825 86,90 0,929 91,31 0,822 94,83 0,768 14,81 0,739
Ferde - - 95,41 0,243 13,33 0,049*
FordeHF 88,67 0,668 87,03 0,845 92,24 0,350 -
Gjovik 84,07 0,001* 84,50 0,059 90,98 0,684 93,74 <0,001* 13,37 0,038*
Hallingdal - - - 17,51 0,039*
Hamar 87,53 0,668 86,40 0,833 94,77 0,609 14,79 0,739
Hammerfest 87,12 0,433 87,34 0,692 91,26 0,822 95,21 0,609 14,31 0,436
Haraldsplass 89,58 0,224 87,75 0,348 91,18 0,822 95,74 0,010* 15,55 0,739
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Hjerteinfarkt Hjerneslag Hoftebrudd Totaloverlevelse Reinnleggelse
2011-2013 2011-2013 2011-2013 2013 2013
30D FDR 30D FDR 30D FDR 30D FDR 30D FDR

Harstad 85,98 0,162 87,49 0,558 90,89 0,620 94,88 0,781 13,46 0,096
Haugesund 89,51 0,224 86,87 0,929 92,33 0,274 95,17 0,519 17,25 0,028*
Haukeland 89,20 0,239 85,25 0,152 91,63 0,822 94,91 0,901 15,44 0,760
Kirkenes 85,92 0,162 87,75 0,348 95,08 0,781 14,06 0,305
Kongsberg 87,56 0,676 86,47 0,845 91,63 0,822 95,07 0,781 15,70 0,718
Kongsvinger 85,29 0,036* 86,30 0,791 90,52 0,274 92,80 <0,001* 16,25 0,305
Kristiansand 87,76 0,742 85,23 0,161 91,48 0,970 94,27 0,024 13,64 0,049
Kristiansund 83,79 0,002* 86,52 0,873 91,79 0,764 95,10 0,768 15,45 0,815
Levanger 89,33 0,328 88,70 0,139 91,56 0,849 95,11 0,674 16,23 0,284
Lillehammer 88,67 0,668 88,10 0,208 91,21 0,822 95,23 0,444 13,99 0,188
Lofoten 88,78 0,668 86,67 0,929 91,92 0,531 95,35 0,444 17,29 0,059
Lovisenberg 87,44 0,667 88,60 0,152 95,32 0,349 18,12 0,007*
Leerdal - - 95,82 0,069 13,83 0,211

MoiRana 83,98 0,007* 86,88 0,929 90,85 0,544 93,86 0,009* 14,98 0,815
Molde 87,07 0,399 86,78 0,977 91,33 0,849 95,38 0,260 15,33 0,865
Mosjgen - 87,65 0,348 95,12 0,781 16,71 0,186
Namsos 87,72 0,742 86,44 0,835 90,97 0,673 94,66 0,476 15,81 0,624
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Hjerteinfarkt Hjerneslag Hoftebrudd Totaloverlevelse Reinnleggelse
2011-2013 2011-2013 2011-2013 2013 2013

30D FDR 30D FDR 30D FDR 30D FDR 30D FDR
Narvik 87,02 0,399 87,34 0,692 91,21 0,822 95,21 0,609 14,85 0,748
Nordfjord - - 95,53 0,244 15,84 0,624
Notodden 88,02 0,922 86,40 0,818 91,65 0,822 93,75 0,004 12,11 0,019
Odda - - 94,86 0,768 18,18 0,028*
Orkdal 88,65 0,686 88,14 0,208 91,30 0,822 94,56 0,307 13,28 0,049
Oous 86,93 0,224 84,85 0,059 91,15 0,822 95,33 0,071 14,33 0,202
referanse 88,14 86,68 91,39 94,96 15,26
Ringerike 89,37 0,328 85,86 0,416 90,49 0,274 94,66 0,447 13,86 0,179
Rjukan 89,34 0,338 - 92,07 0,274 94,66 0,476 15,85 0,624
Sandnessjgen 87,72 0,742 86,94 0,929 95,11 0,781 14,16 0,344
Siv 87,59 0,668 85,78 0,348 91,59 0,822 95,39 0,049 15,05 0,815
Skien 87,95 0,894 86,28 0,760 91,07 0,723 94,47 0,116 16,73 0,059
Stavanger 87,33 0,399 86,81 0,955 91,47 0,970 94,65 0,266 15,49 0,739
StOlav 90,17 0,019* 87,22 0,718 92,65 0,176 95,25 0,260 16,15 0,202
Stord 88,07 0,937 86,61 0,929 91,30 0,822 95,49 0,225 15,06 0,846
Tromsg 91,20 0,001* 86,47 0,845 92,80 0,176 94,87 0,781 12,69 0,010*
Tynset - 85,78 0,348 91,81 0,684 94,55 0,349 14,38 0,479
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Hjerteinfarkt Hjerneslag Hoftebrudd Totaloverlevelse Reinnleggelse
2011-2013 2011-2013 2011-2013 2013 2013
30D FDR 30D FDR 30D FDR 30D FDR 30D FDR
Vesteralen 86,30 0,221 86,18 0,692 91,05 0,684 94,65 0,476 15,53 0,760
Volda 88,56 0,742 85,13 0,161 91,86 0,684 95,05 0,781 15,53 0,760
Voss 89,19 0,399 87,33 0,692 93,30 0,061 95,17 0,609 17,52 0,031
@stfold 87,52 0,648 85,63 0,226 90,88 0,544 92,82 <0,001* 16,67 0,031
Alesund 88,07 0,937 86,74 0,977 91,43 0,970 95,47 0,119 15,02 0,815

* FDR <0,05
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