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Bakgrunn: Kvalitetsindikatorer er en av flere metoder som benyttes for & over-
vake og dokumentere kvaliteten i helsetjenesten. Utvikling og bruk av indikato-
rer innebarer store faglige og helsepolitiske utfordringer. For a bidra til innsikt
i internasjonal forskning og erfaring pa dette feltet har Kunnskapssenteret gjen-
nomfgrt en kunnskapsoppsummering av seks utvalgte kvalitetsindikatorsystem:
to utviklet av OECD og Verdens helseorganisasjon, fire av helsemyndigheter i Ca-
nada, USA, Danmark og Sverige. Metode: Opplysninger om indikatorsystemene
er innhentet ved spk pa Internett og i PubMed i april 2006-april 2007. Kartleg-
gingen omfatter primeert spesialisthelsetjenesten. Viktige kjennetegn ved sys-
temene beskrives og sammenliknes med utgangspunkt i vurderingstema som
policytilneerming, overordnede rammer, metodikk for seleksjon, utvikling og
presentasjon av indikatorsettene. Resultat: Indikatorsystemene har stor bredde
i tilneermingsmater og modeller. Hovedparten har nedlagt mye arbeid i 4 utvi-
kle rammeverk som gir helsepolitiske fgoringer for hva som skal males og faglige
kriterier for hvordan malingene skal utfpres og rapporteres. De  (onsetter pa batsiden)
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forsereelsen fra porsigen) - 11€Ste har hgye ambisjoner for systematikken ved utviklingen og
valideringen av indikatorsettene og ressursbruken ved datainnhenting, kvali-
tetssikring og IT-infrastruktur. Flertallet har prioritert effekt, sikkerhet, brukero-
rientering og tilgjengelighet. Alle prioriterer sakalt store, viktige pasientgrupper
som kreft- og hjertekarsykdommer. Sentrale evalueringskriterier for seleksjon av
indikatorer er relevans, vitenskapelig dokumentasjon og gjennomfgrbarhet. De
aller fleste baserer sine indikatorer pa eksisterende datakilder. Flertallet offent-
liggjor kvalitetsrapporter pa nasjonalt niva der ogsa subnasjonale sammenlik-
ninger inngdr. Anbefalinger: Videreutvikling av det norske indikatorsystemet
bor bygge pa de beste internasjonale systemene der det fins tilgjengelig og ek-
splisitt dokumentasjon. Utvikling av et overordnet rammeverk for det nasjonale
systemet bor prioriteres hgyt. Indikatorsettene bor selekteres i formaliserte kon-
sensusprosesser, testes og eventuelt tilpasses norske forhold. Det bor sprges for
legitimitet og faglig forankring ved a involvere relevante fag- og brukermiljger.
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“Far better an approximate answer to the right question, which is often vague,
than an exact answer to the wrong question, which can always be made precise.”

John Tukey, 1962 (1)
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Oppsummering

Kvalitetsindikatorer er en av flere metoder som benyttes for & overvake og dokumentere kvalite-
ten i helsetjenesten. De senere drene har interessen for slik monitorering gkt betraktelig, ikke
minst for hvordan evalueringen av sykehussektoren kan settes i system.

Madlet med dette prosjektet har veert & innhente og systematisere kunnskap fra andre lands forsk-
ning og erfaring knyttet til utvikling og bruk av kvalitetsindikatorer. Kartleggingen omfatter seks
ulike nasjonale kvalitetsindikatorsystem utviklet av de internasjonale organisasjonene OECD og
WHO og av helsemyndighetene i Canada, USA, Danmark og Sverige.

Systemene er evaluert pa basis av tilgjengelig informasjon innhentet ved sgk pa Internett og i
PubMed i perioden fra april 2006 til april 2007. Viktige kjennetegn ved systemene beskrives og
sammenliknes med utgangspunkt i fplgende vurderingstema:

¢ Kontekst som indikatorsystemet er utviklet i

e Mal og mélgruppe for systemet

e Overordnet rammeverk som grunnlag for utvikling av systemet

e Evalueringskriterier benyttet for seleksjon av indikatorer

¢ Prosedyrer for valg av indikatorer

e Valgt rapporteringsformat for indikatorer og indikatorsystem

e Empirisk testing av indikatorer

e System for revisjon og oppdatering

Selv om de valgte indikatorsystemene bare utgjor et lite utvalg, belyser de en relativt stor bredde i
tilneermingsmater og et betydelig erfaringsgrunnlag. Mange av landene og organisasjonene har
satset store ressurser bade faglig og pkonomisk i utviklingsarbeidet. Resultatene av innsatsen bgr
derfor kunne danne et nyttig utgangspunkt for det videre arbeidet med kvalitetsindikatorsystem i
Norge.

Vi anbefaler at man ved videreutviklingen av kvalitetsindikatorsystem i Norge:

e Tar utgangspunkt i internasjonalt aksepterte prosedyrer og normer som foreligger pa feltet.

o Seerlig bygger pa system der det foreligger tilgjengelig og eksplisitt dokumentasjon. Indika-
torsettene i disse systemenes bor videreutvikles og tilpasses norske forhold.

o Sgrger for legitimitet og faglig forankring, bade i relevante fagmiljger og blant publikum.
o Prioriterer & utvikle et overordnet rammeverk for et nasjonalt kvalitetsindikatorsystem som
bidrar til 4 sikre helheten i systemet og som setter klare fpringer for policy- og verdivalg,

faglige prioriteringer og metodiske tilnaerminger.

o Utvikler en langsiktig plan for kompetanseoppbygging pa dette omradet og for hvordan
forskning og videreutvikling skal ivaretas.
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Sammendrag

BAKGRUNN

Kvalitetsindikatorer kan defineres som indirekte mal pa kvalitet innen et omrade og er en av flere
metoder som benyttes for & overvike og dokumentere kvaliteten i helsetjenesten. Bruk av kvali-
tetsindikatorer kan ha flere formal: De kan fungere som stette til virksomhetsstyring og intern
kvalitetsforbedring, og de kan benyttes for 8 sammenlikne tjenestenes faglige standard og hvilke
resultater som er oppnadd.

Problemstillingene knyttet til kvalitetsindikatorfeltet er komplekse, og antall land og organisasjo-
ner som anvender slike system er mange. Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten startet i
2006 prosjektet “Informasjonsbank for kvalitetsindikatorer — kunnskapsgrunnlaget for utvikling
og bruk av kvalitetsindikatorer i spesialisthelsetjenesten”.

I denne rapporten kartlegger vi og sammenlikner seks utvalgte kvalitetsindikatorsystem som alle
har et nasjonalt eller internasjonalt perspektiv, og som har myndigheter og beslutningstakere pa
ulike niva i helsetjenesten som malgrupper. To av systemene er utviklet av de internasjonale or-
ganisasjonene OECD og WHO, mens fire systemer er utviklet av helsemyndigheter i henholdsvis
Canada, USA, Danmark og Sverige. Systemene er valgt for & belyse viktige internasjonale utvik-
lingstrekk og aktuelle temaer pa dette omradet. Bredden i modeller og metodetilnarminger er
egnet som utgangspunkt for tilsvarende arbeid med kvalitetsindikatorer i Norge.

METODE

Opplysninger og dokumentasjon om indikatorsystemene er innhentet ved sgk pa Internett og i
PubMed i perioden fra april 2006 til april 2007. Kartleggingen omfatter primaert kvalitetsindikato-
rer for spesialisthelsetjenesten som egner seg til kvalitetsoppfelging og sammenlikninger pa sub-
nasjonalt, nasjonalt eller internasjonalt niva. Kartleggingen er saerlig rettet mot prosess- og resul-
tatmalinger, dvs. kvalitetsdimensjoner som viser til handlinger som forer til gode helsetjenester
og helseeffekter for pasientene. Indikatorer som beskriver pasientsikkerhet er tatt med. Prosjektet
omfatter ikke indikatorer knyttet til kostnadseffektivitet eller produktivitet. Det er i utgangspunk-
tet ogsa foretatt avgrensninger slik at indikatorer som er rettet mot befolkningens helsestatus og
helseproblemer er utelatt.

Systemene er evaluert pd basis av hvordan de er presentert i de nevnte kildene. Fplgende kriterier
har veert utgangspunkt for vurderingene:

. Kontekst som indikatorsystemet er utviklet i

. Mal og malgruppe for systemet

. Overordnet rammeverk som grunnlag for utvikling av systemet

. Evalueringskriterier benyttet for seleksjon av indikatorer
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. Prosedyrer for valg av indikatorer

. Valgt rapporteringsformat for indikatorer og indikatorsystem
o Hvordan empirisk testing av indikatorer er gjennomfert

. System for revisjon og oppdatering av indikatorer
RESULTATER

Kartleggingen viser at man i varierende grad har synliggjort og dokumentert seleksjonsprosessene
og evalueringskriteriene som har vert benyttet i uviklingen av indikatorsystemene. Dette til tross
for at teoretisk og empirisk dokumentasjon i utgangspunktet er vektlagt i alle systemene. I lppet
av datainnhentingsperioden var det en tendens til forbedring nar det gjaldt ryddighet og tilgang
til informasjon om systemene.

Status for de ulike systemene er noksa forskjellig. Mens systemene i Canada, USA og Danmark har
veert implementert i noe lengre tid, er det svenske relativt nyetablert. Systemene utviklet av OECD
og WHO er ogsa relativt nye og forelppig ikke iverksatt i det omfanget som er planlagt. Alle de fire
landenes kvalitetsindikatorsystem er myndighetsforankret, noe som bidrar til & sikre npdvendig
deltakelse fra aktuelle institusjoner. I OECDs og WHOs systemer er man avhengig av landenes vel-
vilje bade nar det gjelder pkonomiske ressurser og deltakelse i utviklingsarbeidet.

Systemene er utviklet innen ulike kontekster, og viser relativt stor bredde i policytilneerminger,
som igjen pavirker formal og malgrupper for malingene. Det primare formalet for WHOs og
Danmarks systemer er & understgtte tjenestene i deres kontinuerlige kvalitetsforbedringsarbeid,
mens siktemalet for OECDs, Canadas, USAs og Sveriges systemer primart er a bidra til vurderinger
av om tjenestene yter det som forventes i forhold til deres samfunnsmessige oppdrag og mandat.
Sekundzere mal bidrar ofte til & viske ut en del av forskjellene. Alle system har lering og intern
kvalitetsforbedring som et av sine formal. De fleste har ogsa som mal & bidra til gkt offentlig inn-
syn i tjenestenes kvalitet.

Hovedparten av systemene har lagt mye arbeid i & utvikle overordnede rammer som gir klare hel-
sepolitiske fpringer for hva som skal males og faglige kriterier for hvordan malingene skal utfgres
og rapporteres. For de fleste av systemene er ambisjonsniviet hgyt, bade i forhold til systematik-
ken ved utviklingen og valideringen av indikatorsettene, og ressursbruken knyttet til datainnhen-
ting, kvalitetssikring og IT-infrastruktur. For det svenske systemet synes ambisjonsnivaet forelppig
a ha mattet vike for en mer pragmatisk tilneerming med hensyn til overordnede rammer og sys-
tematikk ved utvikling og validering av systemet som helhet.

Majoriteten av systemene har prioritert kvalitetsdimensjonene effekt, sikkerhet, brukerorientering
og tilgjengelighet for sine malinger, mens likeverd, kostnadseffektivitet og ledelse/organisering er
med i varierende grad. Det kanadiske systemet har den bredeste tilneermingen, med alle de nevnte
dimensjonene inkludert. Ogsd WHOs system har en bred tilneerming, mens Danmarks system
fremstar som det smaleste og mest klinisk rettede.

Alle systemene har sakalt store, viktige pasientgrupper hgyt pa sin prioriteringsliste nar det gjel-
der sykdoms- og diagnosegrupper. Kreftsykdommer og hjerte-karsykdommer er inkludert i alle
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systemene. Diabetes, ortopedi, fpdselshjelp/gynekologi, mor/barnproblematikk, lungesykdommer
og infeksjonssykdommer er ogsd heyt prioritert. Pasientsikkerhet er egen kvalitetsdimensjon i
Canadas, USAs og OECDs systemer. WHO har en saerskilt tilneerming, idet sikkerhetsbegrepet ikke
er avgrenset til pasientene, men ogsd omfatter de ansatte og miljpet. Sverige og Danmark har ing-
en indikatorer som eksplisitt knyttes til pasientsikkerhet. Selv om brukerorientering er oppfort
som en prioritert kvalitetsdimensjon i de fleste av systemene, er dette ikke alltid inkludert som
del av indikatorsettene. Kommunikasjon, respektfull opptreden og tilgjengelighetsproblematikk er
blant de vanligste av et stort mangfold temaer pa dette omradet.

Hovedkriterier for hvordan indikatorene eller indikatorsettene skal evalueres er angitt i alle sys-
temene. Relevans, vitenskapelig dokumentasjon og gjennomfprbarhet er sentrale kriterier. USA,
Sverige og OECD baserer seg pa 4 anvende eksisterende indikatorer. Det samme gjelder WHO som
til dels ogsd har videreutviklet indikatorene og utviklet nye. Begrunnelsen for  bruke eksisteren-
de indikatorer er dels tids- og ressurshensyn, dels at man forutsetter at indikatorene i utgangs-
punktet er valide og kan benyttes i andre kontekster. De fleste systemene tar utgangspunkt i at
indikatorer skal baseres pa eksisterende datakilder, for eksempel pasientadministrative system,
medisinske kvalitetsregistre eller pasientsurveyer. I Danmark er det valgt et annet prinsipp, idet
man foretar prospektiv datainnhenting som ogsa skal ivareta relevante data for & justere for ulik-
heter i pasientsammensetningen.

Prosessene for 4 velge ut indikatorer synes & vaere noksa likeartede. Det dreier seg i stor grad om
systematiske prosesser der tverrfaglige ekspertpanel vurderer indikatorene i mer eller mindre
formaliserte konsensusprosesser.

I alle system, bortsett fra WHOSs, offentliggjpres kvalitetsrapporter pa nasjonalt niva . Det interne
rapporteringssystemet utviklet av WHO er ment som grunnlag for sykehusledere som gnsker a
sammenlikne seg med relevante institusjoner nasjonalt eller internasjonalt.

Det er til dels ulike tilneerminger og ulikt ambisjonsnivd ndr det gjelder rapporteringsformat. I de
fleste kvalitetsrapportene ligger en form for normering til grunn. I varierende grad gis det utdy-
pende fortolkninger og analyser. Det vanligste er trendanalyser pd nasjonalt eller subnasjonalt
niva og sammenlikninger med et lands- eller regionsgjennomsnitt.

ANBEFALINGER

Kvalitetsindikatorsystemene som er vurdert her, belyser en stor bredde i tilneermingsmater og
representerer et verdifullt erfaringsgrunnlag. De fleste system har satset store ressurser over lang
tid, og det har deltatt et bredt spekter av hgyprofilert fagkompetanse pa ulike omrader. Resultate-
ne av denne innsatsen bgr derfor danne et nyttig utgangspunkt for det videre arbeidet med na-
sjonale eller lokale kvalitetsindikatorer i Norge.

Kartleggingen har tydeliggjort betydningen av & ha overordnede rammer som setter klare foringer

for policy- og verdivalg, faglige prioriteringer og metodiske tilneerminger. Det mangler forelppig et
rammeverk for et nasjonalt system i Norge; dette bor etter var vurdering prioriteres heyt. Ved ut-
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viklingen av et slikt rammedokument begr det sgrges for legitimitet og faglig forankring ved a in-
volvere relevante fag- og brukermiljper.

Videreutvikling av et norsk kvalitetsindikatorsystem ber bygge pa de beste systemene hvor det
foreligger tilgjengelig og eksplisitt dokumentasjon. Indikatorsettene i disse systemene bgr testes
og eventuelt tilpasses norske forhold. Hvilket eller hvilke man velger som modell, vil ogsd av-
henge av formal og malgruppe, for eksempel hvilken type kontroll og hvilke typer tiltak som for-
ventes pa bakgrunn av malingene.

Selve utviklingen av kvalitetsindikatorer bgr ta utgangspunkt i internasjonalt aksepterte prosedy-
rer og normer som foreligger pa feltet. Et kjernepunkt her er den systematiske tilneermingen, som
tar sikte pd a ivareta bade det vitenskapelige og faglige aspektet og den helsepolitiske og verdi-
messige dimensjonen. Vi anbefaler at dette gjpres i konsensusprosesser som vurderer forsknings-
basert kunnskap i kombinasjon med kollektive ekspertvurderinger, og som dokumenterer beslut-
ningsprosessene. Innen det besluttes a inkludere noen av systemenes indikatorer i et norsk sys-
tem, bor hver indikator gjennomga en validering med de datakilder man velger 4 benytte.

Var gjennomgang viser at det er stort behov for forskning pa kvalitetsindikatorfeltet. Vi anbefaler
at det utvikles en langsiktig plan for kompetanseoppbygging og for hvordan forskning og videre-
utvikling skal ivaretas. Utredning av ressursmessige konsekvenser ma veere sentralt i en slik plan-
prosess.
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TABELLOVERSIKT

Sted og prosjekt Mil Sentrale elementer Utvikling Seleksjon Status
Hovedmal: Rammeverk: Arbeidsmetode: HovedKkriterier: Status/erfaring:
OECD Utvikle nasjonale indika-  Fokuserer pd tjenestenes kva-  Utarbeidet av OECD-sekretariat i Betydning (helsepoli- Testet tilgjengelighet

Health Care Quality In-
dicators project:
HCQIP-prosjektet

http://w

ww.oecd.org/health/hcgi.

torer for sammenliknen-
de malinger internasjo-

nalt.

Bidra til kunnskaps-
basert policy og beslut-

ninger

P4 sikt bidra til gjensidig
kvalitetsforbedring gjen-
nom analyse og naermere

underspkelser

Malgruppe:
Nasjonale myndigheter
og ledere i helsetjenes-

ten.

litet, ikke helsestatus
Konseptuell todimensjonal
modell, med prioriterte di-
mensjoner:

e  Effekt

e  Sikkerhet

e Pasientorientering

e  Opprettholde helse

e Oppna forbedring

e Leve med sykdom

e  Mestre livets sluttfase
Rapportering:

P4 sikt i OECDs "Health at a
Glance”, ndr datakvalitet er
tilstrekkelig god

Forelppig ikke struktur-
/policykrav til rapporterings-
verktoy.

samarbeid med ekspertgrupper

fra medlemsland og internasjona-

le organisasjoner.

Utvelgelse av KI i formaliserte
konsensusprosesser.

Initialt sett: 17 KI foreslatt og
empirisk testet.

Prioriterte omrader:

e Diabetes

e Hjerte-kar

e  Psykiatri

e Pasientsikkerhet

¢ Helsefremmende og forebyg-

gende/primarhelse

85 indikatorer foreslatt pa de pri-

oriterte omradene.

Forelppig begrenset empirisk tes-

ting.

tisk, -pkonomisk, kli-
nisk, kunne pavirkes av
behandler/system)
Vitenskapelig holdbar
(hey grad av validitet,
reliabilitet, tydelig vi-
tenskapelig grunnlag)
Gjennomfgrbar (til-
gjengelighet og sam-
menliknbarhet av data,
kostnader datainnhen-

ting)

Kun eksisterende KI
Prosess-/resultatmal

Ikke sammensatte mal.

til internasjonalt sml.
data og vailditet for et
initialt sett; 13 av 17
ansett tilfredsstillende.
Survey om datatil-
gjengelighet for de
foreslatte 85 KI.
Datainnsamling pd et
begrenset sett planleg-
ges.

Prioriterte omrader for
videreutvikling:

- Nasjonale datasystem
for forbedring av data-
kvalitet.

- Pasientsikkerhet

- Psykisk helsetjeneste
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Sted og prosjekt Mal Sentrale elementer Utvikling Seleksjon Status
Hovedmal: Multidimensjonal og inte- Systemet utviklet av en For kjernesettet: skal Pilot gjennomfort i
WHO Utvikle fleksibelt verktpy for grert modell; ment 4 uttryk-  gruppe internasjonale eks-  veere valide i ulike kon- 2005 ved 51 sykehus i
sykehus, som stgtte til intern ke kompleksiteten i sykehu-  perter i flere workshops: tekster: seks land .
Regional office for kvalitetsforbedring. senes funksjoner basert pd god vitenska- Nettverk etablert mel-
Europe Utviklet en konseptuell pelig dokumentasjon, lom deltakende land for
Med et begrenset indikatorsett “Kjernesett” av 17 indikato- ~ modell: ha lett tilgjengelige da- a sammenlikne indika-
PATH male sykehusenes funksjon som rer, samt 24 “skreddersyd- Kartlagt internasjonalt takilder i de fleste euro-  tordata, herunder erfa-

(Performance Assess-
ment Tool for quality
improvement in Hospi-
tals)

Europeiske land

www.pathqualityproject.eu/

en helhet.

Sekundaert mal:

P4 sikt fa felles system for kvali-
tetstenkning og innsamling av
data (sml.bare indikatorer); ut-
vikle nettverk for (internasjo-

nal) benchmarking

Malgruppe:

Sykehusledelse: topp- og avde-
lingsniva. Frivillig deltakel-
se/sammenlikninger ("peer

group” sykehus).

Resultater konfidensielle

de”, innen gjensidig avheng-
ige kvalitetsdimensjoner:

e Klinisk effekt

e Effektivitet

e Stabsorientering

e Lydhor ledelse

e Sikkerhet

e Pasientorientering

KI ment & males samtidig og
fortolkes i sammenheng.
Grafisk og statistisk rappor-
teringssystem: “Balanced
dashboard”. Internett-
plattform for kontinuerlig
tilbakemelding til sykehus-

ledelsen.

brukte system. Bygger pa
og videreutviklet disse.
Kunnskaps-
oppsummeringer av publi-
sert litteratur

Horing (survey) i 10 land:
modellens anvendelighet

og datatilgjengelighet

Konsensusprosesser: inter-

nasjonale eksperter

Empirisk testing i pilotpro-
sjekt i 6 land

peiske land

For skreddersydde sett:
tilpasses pga varierende
datatilgjengelighet
/kvalitet.

Avhengig av niva:

- Validitet for settene av
indikatorer

- Validitet for enkelt-
indikatorer

- Reliabilitet, validitet og
ressursbruk for malein-

strumentet

ringer med bruk av
rapporteringsverktgyet
"balanced dashboards”

To ”collaborating cen-
tres” etablert for videre
metodeutvikling og
-stptte (Italia og Polen).

Endelig verktpy og
handlingsprogram for
kvalitetsmalinger i
medlemsland planlagt

fra 2008
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Sted og prosjekt

Mal

Sentrale elementer

Utvikling

Seleksjon

Status

Canada

Canadian Institute for
Health Information and

Statistics Canada
Malgruppe:
Nasjonale/

regionale helsemyndigheter

Benevnes "Population

health indicators”

http://secure.cihi.ca/cihiweb

/dispPage.jsp?cw_page=indi

cators_e

Akkreditering frivillig, anbe-
falt policy (2005) at det blir
obligatorisk, med offentlig-
gjoring av rapport.

Stotte regionale helse-
myndigheter i & monito-
rere helsesystemet de er

ansvarlige for.

Gi relevant informasjon
om folkehelse og helse-

systemet

Dekker:

e Helsestatus i befolk-
ning

e Ikke-medisinske de-
terminanter av helse

e Helsetjeneste-ytelser

e Kjennetegn ved lo-
kalsamfunn og helse-

systemet

Indikatorer velges for fpl-
gende egenskaper ved hel-
setjenesten:

e Akseptable

e Tilgjengelige

e Passende

e Kompetanse

¢ Kontinuitet

e Effektive

e Kostnadseffektive

e  Sikre

Arlig rapportering pa 97
indikatorer (Health indica-
tors). Annethvert ar rap-
porteres 18 sammenlikn-
bare indikatorer pa nasjo-
nalt niva (Comparable
Health indicators).
Sammenlikning med rele-

vante grupper (regioner).

Formalisert konsensus-
konferanse med sentrale aktp-
rer pa alle niva for & fa kartlagt

informasjonsbehov.

Kjernesettet vurderes ved Del-
phi-prosesser fgr konsensus-
meter hvert 5. ir. Deltakere er
representanter/eksperter fra
ulike nivé (regionale, provinsi-
elle, stat), samt andre faglige

eksperter.

Utvikling av et eget Data-
Quality Framework, som skal
sikre kvaliteten pé leveransen

av data.

Valgt kjernesett med

indikatorer basert pa

eksisterende datakilder.

Velges etter vurdering
av indikatorens anven-
delighet:

=  Relevans

=  Dokumentasjon

= Tilgang til data

= Datakvalitet

Identifisering av poten-
sielle indikatorer som
skal vurderes for fram-

tidig utvikling.

Nasjonal rapportering
hvert annet dr med
sammenliknbare data
pa regionalt og lokalt
niva. Ikke sammenlik-
ning mellom institu-

sjoner.

Fra 2007 inneholder
rapporten ogsa analyse

av et utvalgt omrade.
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Sted og prosjekt  Mal Sentrale elementer Utvikling Seleksjon Status
Hovedmal: Nasjonal rapportering om Arbeidsmetode: Metode Arlig rapportering.
USA Gi overordnet bilde av fo- helsetjenestenes kvalitet i Institute of Medicine utvik- Bredt sammensatt arbeids- Sammensatte mal er
deralt og regionalt nivd og ~ USA. let i samarbeid med sentra-  gruppe selekterte et sett med utviklet fra eksisteren-
Agency for Healthcare  variasjon i tjenestekvalite- = Rammeverk: le aktgrer begrepsrammen  indikatorer pa basis av fore- de indikatorer.

Research and Quality:
National Healthcare
Quality Report
(NHQR)

http://www.ahrg.gov/

qual/nhgrfact.htm

ten.

Dokumentere evt. endring-
er i kvalitet over tid.
Framskaffe nasjonale ma-
lepunkt som enkeltstater,
helseplaner og helsetjenes-
televerandgrer kan benytte

for sammenlikning.

Milgruppe:

Kongress, ulike fpderale og
delstatlige aktgrer, helse-
tjeneste-leverandgrer og
HMOer

Omfatter kun helsetjenes-
tens kvalitet og er enten
prosess- eller resultatmal.
Konseptuell todimensjonal
modell, med prioriterte
dimensjoner:

e  Effekt

e Pasientsikkerhet

e Til rett tid

e Pasientorientering
Rapportering:

Arlig fra 2004. Suppleres av
en rapport som analyserer
kvalitet og sosial ulikhet,
samt tilgang til tjenester.
(National Disparities Re-

port)

for NHQR. Den dekker bade
utpvers og brukers perspek-
tiv.

(IOM: Envisioning the Na-
tional Health Care Quality
Report)

Identifisering av indikato-
rer ved hjelp av survey til
aktorer i offentlig og privat
sektor.

Indikatorene er hentet fra
eksisterende databaser,
AHRQs egne indikatorsett,
og er utviklet av et Evi-

dence Practice Center-team.

slatte indikatorer.
Evalueringskriterier:

e Betydningsfulle

e Vitenskapelig holdbare
e Gjennomfgrbare

e Samsvar med etablerte

konsensusbaserte indika-

torsett

Sentral dokumentasjon pé ut-

velgelsesprosessen er ikke

funnet. Dokumentasjon av

hver enkelt indikators validitet

er tilgjenglig i det miljp som
utviklet indikatoren.

40 sentrale indikatorer; i til-

legg sammensatte indikatorer

Enkelte indikatorer er
justert for alder.
Trendanalyse for en-

keltindikatorer.

Endringer: Besluttes i
arbeidsgruppen.

Noen indikatorer i
kjernesettet alternerer.
Eksempel: kolorektal
kreft med brystkreft.
Presenteres hvert annet

ar.

Videre planer:
Utvikle flere sammen-

satte mal.
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Sted og prosjekt Mmal Sentrale elementer Utvikling Seleksjon Status
Overordnet formal: NIP: Arbeidsmetode: Evalueringskriterier: Kvalitetsmodellen:
Danmark Dokumentere kvaliteten i Fokuserer pa pasientforlgp. Konsensusbaserte prosesser e Evidensgrunnlag Institutt for Kvalitet og

Det nasjonale kvalitetsin-
dikatorprosjekt (NIP)
Nasjonalt tverrfaglig kva-
litetsforbedringsprosjekt
for sykehus

http://www.nip.dk

Den danske kvalitetsmo-
del

Landsdekkende akkredi-
teringssystem for alle
offentlig finansierte hel-
setjenester (under etable-
ring).
http://www.kvalitetsinstit
ut.dk/

helsetjenesten og bidra til
kvalitetsforbedring.

1. Skape grunnlag for dialog
for faglig, ledelsesmessig og
politisk prioritering.

2. Bidra til eksterne og in-
terne kvalitetsvurderinger

3. Skaffe allmennheten inn-

sikt i kvaliteten i tjenestene.

Malgrupper:

e Overordnede myndig-
heter

e Sykehusledelse

e Helsepersonell og pub-

likum.

Obligatorisk deltakelse

Diagnose- og sykdomsspesi-
fikke indikatorer og standar-
der: akutt GI kirurgi, slag,

hjertesvikt, diabetes, larhals-

brudd, lungekreft, schizofreni.

Kvalitetsmodellen:
Vektlegger:

Organisatorisk, faglig og pasi-
entopplevd kvalitet.
Fokuserer pé pasientforlgp pa
tvers av tjenestenivaer, mel-
lom institusjoner og internt i
institusjonene.

Strategisk viktige aktiviteter

og standarder prioriteres.

med ekspertgrupper av fag-
personer og ledelsesrepresen-
tanter. Stor vekt pa priorite-
ring av omrader, innhenting
av vitenskapelig kunnskaps-
grunnlag, test- og heringsfa-
ser for standarder og indika-
torer

Datainnsamling:
Omfattende prospektiv data-
innhenting med prognostiske
faktorer for alle pasientfor-
lpp, ikke anonymisert.
Kliniske revisjoner:

ledd i fortolkningen av data,
kvalitsforbedringstiltak.
Offentliggjoring:
Standardoppfyllelse

e Validitet
e Reliabilitet

e  Gjennomfprbarhet

Kvalitetsmodellen:

I overensstemmelse
med danske formelle
regler og bestemmelser
og ISQUAs prinsipper
for standardutvikling.

Akkreditering i
Sundhedsvaesenet nyetab-
lert.

Standarder og indikatorer
for 36 utvalgte temaomra-
der pa hering. Testfase
hgsten 2007.
IT-infrastruktur til handte-
ring av omfattende og
ulike typer av data plan-
legges.

Interaktivt nettsted range-
rer sykehusene (sun-
hedskvalitet.dk):

1.Service generelt pa syke-
huset
2.Behandlingskvalitet for

noen utvalgte sykdommer
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Sted og prosjekt Mal Sentrale elementer Utvikling Seleksjon Status
Stimulere til fordypende Rammeverk: Arbeidsmetode: Skal belyse viktige Status:
Sverige analyser og vurderende Indikatorene omfatter helsetjenes-  Survey til medisinske kvalitets- aspekter av helsetje- Sammenlik-

Socialstyrelsen og Sveriges

Kommuner och Landsting.

Informasjon om kvalitet pa
tjenester pa regionalt og na-

sjonalt niva.

http://192.137.163.40/epcjmf
/pres.aspx

http://www.skl.se/bunt.asp?C

=4809

diskusjoner, samt stimu-
lere til forbedringer og
padriver i arbeid med &
bedre datatilgang og da-
takvalitet

Grunnlag for:

e Politiske beslutninger

e Plan- og utviklingsar-
beid

e  Klinisk utvikling og

forbedringsarbeid

Malgruppe:

Politikere, administrativt
personell for plan og ut-
viklingsarbeid,
kvalitetsforbedrings-

personell

tens kvalitet og er enten prosess-
eller resultatmal.

Omfatter fire kategorier:

e Medisinske resultat

e Pasienterfaringer

e Tilgjengelighet

e Kostnader

Rapportering:

Forste rapport i 2006. Oversikts-
bilde for regionene samlet og for
hver enkelt indikator. Gradering
pa landsniva med fargekoder og
tall.

Modellen skal ikke benyttes til
sammenlikning mellom institu-
sjoner eller som grunnlag for pasi-
enters valg av tjenester.
Rapporten er deskriptiv; den vur-

derer og forklarer ikke ulikheter.

registre og andre potensielle da-

taleveranderer for identifisering

av indikatorer.

Ekspertgruppe foreslo deretter

seks indikatorer for hvert omra-

de.

Referansegruppe reduserte s til

tre indikatorer for omradene:

e Dgdelighet som kan fore-
bygges

e Overlevelse kreftsykdom

e Legemiddelanvendelse

e  Vaksinasjoner

e Fpdselshjelp, modrehelsetje-
neste

e Diabetes

e Slag

e Hjertesykdommer

e  Ortopediske sykdommer

e Annen behandling

nesten og primaert

bergre store pasient-

gruppet.
Hovedkriterier:

Malbare og til-
gjengelige

Allment aksepter-
te (vedtatt i andre

etablerte system)
og valide
Relevante
Meningsfulle
(tolkbare)
Pavirkbare

ning av ulike
regioner. Data
sendes den
enkelte institu-
sjon, men pub-
liseres ikke for
sammenlikning
av enheter.
Videre planer:
Utvikle indika-
torer for flere
felt. Utvikle
kvalitetsindika-
torer innenfor
eldreomsorg og
primeerhelse-
tjeneste som
kan benyttes pa

nasjonalt niva.
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Key messages

Developing and applying indicators for monitoring hospital performance

Performance monitoring is one of several quality enhancing activities designed to improve quality
and accountability in health care. During the past years, there has been an increasing interest in

such measurement and reporting systems worldwide. Particular emphasis seems to have been put
in the design and implementation of systems monitoring hospital performance in a valid and reli-

able way.

The aim of this project has been to gather evidence in the field of hospital performance monitor-
ing systems, by evaluating and comparing six selected national initiatives with regard to policy
and methodological approach. The monitoring systems included in the review were developed by
the international organisations OECD and WHO, as well as by governmental agencies in Canada,

the United States, Denmark and Sweden.

Information on each system was identified by searches in Pub Med and on Internet, during the
period April 2006 through April 2007. We performed an assessment of each system based on prede-
fined criteria, covering:

e Context

e Conceptual framework

e Objectives and target groups

e Evaluation criteria

e Selection procedures

e Publication format

e Empirical testing

e System for updating and revision

Even though the monitoring systems chosen represent only a small number of the ones we poten-
tially might have included in our review, they illustrate several ways of approaching health policy
and methodological issues. They also represent a great amount of background experience that may
be valuable in a Norwegian context. The authorities and organisations responsible for the systems
have put extensive resources into the course of their development, both with regard to economical

input and scope of expertise.

We recommend that the further development of the Norwegian national monitoring system:

¢ Is based on internationally recognized procedures that are described in this report

® Particularly build on systems that give explicit information concerning their evidence base and
selection procedures. In addition, theoretical and empirical tests for reliability and validity in a
Norwegian context should be performed

¢ Ensure legitimacy and acceptance for the system by ivolving professional and other relevant
user goups in the processes

¢ Design a conceptual framework that should form an overarching strategy and articulate guiding
principles for both value-based and professional priorities

¢ Develop a long-term strategic plan, taking into account how expertise can be built up and how

the needs and requirements concerning research and development in this area can be met
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Executive summary

Developing and applying indicators for monitoring hospital performance

BACKGROUND

Quality indicators may be defined as indirect measures of quality within an area and is
one way of measuring and monitoring the delivery and quality of health care services.
Various audiences may wish to use them to document the quality of care: to make com-
parisons, to make judgements and determine priorities, and to support quality im-
provement and accountability in health care. The challenges connected with the devel-
opment of quality measurement and reporting systems are multiple and complex. Irre-
spective of this, an increasing number of countries and organisations are implementing
and applying such systems.

To contribute to the understanding of conceptual approaches and scientific require-
ments for the selection and reporting of quality indicators, the Norwegian Knowledge
Centre for the Health Services in 2006 initiated the project: “Information bank for quality
indicators. Selecting and employing performance measures for the hospital sector.” Our
aim is to contribute to the transferring of international knowledge in this area to health
authorities and managers in Norway, responsible for developing and revising national
and local performance measurement systems.

This report examines and compares six selected initiatives designed for monitoring
health system performance. All systems have a national or international perspective, and
all have health authorities or hospital leaders at various levels as target groups. Two sys-
tems were developed by the international organisations OECD and WHO, whereas the
other four were developed by governmental agencies in Canada, the United States, Den-
mark and Sweden. The systems were selected on the basis that they might document
some relevant international trends and illustrate a diversity of approaches concerning
policy and methodological issues.

METHODS

Information on each system was identified by searches in PubMed and on Internet, dur-
ing the period April 2006 through April 2007. The project includes primarily monitoring
systems for the hospital sector, with quality improvement or benchmarking at an inter-
national, national, or sub national level, as objectives. It primarily takes a clinical view of
healthcare in relation to health, with process- and outcome measures as the main focus.
In principle, indicators measuring health status, efficiency and productivity therefore
have been excluded.
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We performed an assessment of each system based on the following aspects:
e context
e conceptual framework
e objectives and target groups
e evaluation criteria
e selection procedures
¢ publication format
e empirical testing
¢ system for updating and revision of indicators.

We also evaluated whether transparency of the systems was ensured, by the degree of
explicitness and availability of information, both with regard to the evidence base pre-
sented, and how the various steps of the selection procedures were documented.

RESULTS

We found considerable variance regarding the availability of documentation of the
measurement systems. This finding may seem to contrast several of the systems’ state-
ments, emphasising a theoretical and empirical foundation for their indicator sets. Dur-
ing the period of collecting information for this project, there was, however, a tendency
for several systems towards improved transparency and availability of relevant informa-
tion.

The actual status for the systems varies quite much. Whereas the national systems in
Canada, the United States and Denmark have been implemented, and reports published
for some years, the systems developed in Sweden, as well as by OECD and WHO, repre-
sent relatively novel models which so far have not been fully implemented in their final
version.

Health authorities are responsible for the national systems in all of the four countries,
ensuring professional and institutional participation in the development processes.
OECD and WHO on the other hand, are in large dependant on voluntary contributions
from the participating countries, making these systems more vulnerable.

The systems were developed in quite different contexts and illustrate several ways of
approaching health policy issues. This in turn influences the focus and main purpose of
the measurement systems. The primary aim of the systems developed by WHO and
Denmark is to support quality improvement efforts in hospitals. The objective for the
OECD, Canadian, the U.S. and Swedish systems, on the other hand, is primarily for man-
agement purposes and to support accountability in health care. Secondary goals of the
systems often contribute to eliminate some of the differences: all have learning and
quality improvement among their goals; the majority also aims to enhance accountabil-

1ty.

A marked feature characterizing most systems is that extensive work has been laid down
in designing conceptual frameworks which typically articulate guiding principles on
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value- and professional based decisions and define strategies concerning tasks to be ac-
complished. In many of the systems the level of ambition seems to be quite high, both
with regard to methodological approach, as well as to financial and human resources for
data extraction, quality assurance and database infrastructure. So far, a more pragmatic
approach seems to have been prevailing for the Swedish system, in terms of designing a
coherent framework.

Most systems have included effectiveness, safety, accessibility and patient-centeredness
among their prioritized dimensions of healthcare performance, whereas equity, effi-
ciency and management/organization are less common. The Canadian system represents
the broadest approach, with the entire set of the above dimensions included. WHO also
takes a broad approach, while the Danish indicator project appears as the narrowest and
most clinically oriented.

All systems have selected what may be characterized as major diagnoses with regard to
clinical areas to be monitored. Cancer and cardiovascular disease are included in all sys-
tems. Diabetes, orthopaedic conditions, gynaecology and obstetrics, maternity and child-
hood care, pulmonary as well as infectious diseases, are also frequent. Patient safety is
included as a distinct dimension in the Canadian, U.S. and OECD systems. The WHO ap-
proach is exceptional, by including patient-, as well as employee- and environmental as-
pects in their safety concept. Neither the Danish nor the Swedish system has designated
safety indicators in a specific cathegory. Indicators measuring patient-centeredness are
not always part of the indicator sets, even though most systems have included this qual-
ity dimension in their frameworks. For those who actually have developed such indica-
tors, a great variety of topics are covered; the principal ones being communication, be-
haviour and access to health personnel or care.

Main evaluation criteria for selection of indicators are given in all systems. Relevance,
scientific soundness and feasibility are among the central ones. A prerequisite in the U.S,,
Swedish and OECD systems is that indicators should be chosen from a list of indicators
already employed in existing systems. The reason for this is often time constraint and
limited resources. The WHO system is also built on international experience with specific
indicators; however, new measures are also developed in areas where a need is identified.
The majority of the systems use existing data sources as their sole basis for indicator re-
trieval; this may be hospital administrative data, quality registries and patient surveys.
The Danish system is unique, basing their datasets on mandatory reporting, which also
include relevant information to perform case-mix analyses. For most systems the proce-
dures for selection of indicators seem to be quite uniform, involving expert panels in
consensus processes with a more or less systematic approach.

All systems except WHO make national reports publicly available, including comparative
data at various levels. The internal reports prepared by WHO is primarily an instrument
for national and international benchmarking among “peer hospitals”. The resources put
into the format and presentation of the systems quality reports varies. Most reports pre-
sent some normative interpretations, such as trend analyses or comparisons against a
national or regional average.
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RECOMMENDATIONS

This review shows the significance of having a conceptual framework with a clearly ar-
ticulated vision of how a measurement and reporting system for the hospital sector
should be organized, implemented and sustained. So far, the Norwegian national indica-
tor system lacks a comprehensive and coherent framework; work to get this in place
should therefore be given high priority. To secure acceptance and legitimacy, it is impor-
tant that representatives from professional and other relevant user groups take part in
this work.

We recommend that the further development of quality indicators is based on interna-
tionally recognized procedures and norms, as described in this report. Among the key
elements is the systematic approach which takes into account both professional as well
as value based considerations. In our opinion such activities are best taken care of
through formalized concensus processes with panel members that are thoroughly se-
lected.

Further development of the Norwegian quality indicator systems, either national or re-
gional, should be built on international research and experience, particularly what may
be considered systems of excellence. Inherent in these systems is transparency regarding
their evidence base and the procedures for selection of indicator sets. The choice of a
model system for such purposes also depend on purpose and target groups for a Norwe-
gian system, i.e. type of control and type of action expected from the measurements.
Prior to transferring individual indicators to a Norwegian context, it is recommended
that theoretical or empirical testing is carried out to secure their reliability and validity.

This review shows that there is a great need for research in this area. We propose that
this is attended to through the development of a strategic plan which takes into account
how a multiprofessional environment best is created and how qualifications can be fur-
ther raised to support the Norwegian performance measurement systems.

Norwegian Knowledge Centre for the Health Services summarizes and disseminates evi-
dence concerning the effect of treatments, methods, and interventions in health services,
in addition to monitoring health service quality. Our goal is to support good decision
making in order to provide patients in Norway with the best possible care. The Centre is
organized under The Directorate for Health and Social Affairs, but is scientifically and
professionally independent. The Centre has no authority to develop health policy or re-
sponsibility to implement policies.

Norwegian Knowledge Centre for the Health Services
PB 7004 St. Olavs plass

N-0130 Oslo, Norway

Telephone: +47 23 25 50 00

E-mail: post@kunnskapssenteret.no

Full report (pdf): www.kunnskapssenteret.no
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Forord

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten startet i 2006 prosjektet: “Informasjons-
bank for kvalitetsindikatorer - kunnskapsgrunnlaget for utvikling og bruk av kvalitetsin-
dikatorer i spesialisthelsetjenesten”. Malsetningen med prosjektet var a bidra til innsikt i
internasjonal forskning og erfaring knyttet til utvikling og bruk av kvalitetsindikatorer i
spesialisthelsetjenesten.
Prosjektet er gjennomfert av en intern prosjektgruppe i Kunnskapssenteret:

e Liv H. Rygh, seniorrddgiver (prosjektleder)

e Ingrid Sperre Saunes, forsker

e Signe Flottorp, forskningsleder

e Gro Jamtvedst, forsker
Kunnskapssenterets ledelse har fungert som referansegruppe.

Problemstillingene knyttet til kvalitetsindikatorfeltet er mange og komplekse, og antall
land og organisasjoner som benytter slike system er omfattende. Vi har i denne delen av
prosjektet valgt & publisere informasjon om viktige kjennetegn og kunnskapsgrunnlag
for seks utvalgte system, som alle er utviklet for enhetlige kvalitetsmalinger pa nasjonalt
eller internasjonalt niva. Systemene er prioritert fordi de antas & kunne belyse viktige
internasjonale utviklingstrekk og aktuelle temaer som er under debatt pd dette omradet.
De valgte systemene representerer ogsa en viss bredde i forhold til hva som finnes av
modeller og metodetilnaerminger og kan sdledes vare egnet som utgangspunkt for til-
svarende arbeid med kvalitetsindikatorer i Norge.

Liv H. Rygh og Ingrid Sperre Saunes har innhentet informasjon og evaluert systemene
utarbeidet av OECD og WHO, og i Canada, USA, Danmark og Sverige. Signe Flottorp og
Gro Jamtvedt har fortlppende bidratt med generelle vurderinger om avgrensninger, prio-
riteringer, arbeidsform og metode for evalueringen.

Fplgende har veert eksterne fagfeller for rapporten:
o Elisabeth Arntzen, Direktor kvalitet og prioritering, Helse Sor-@st
e Gro Berntsen, Forskningssjef, Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering, Helse

Nord
Geir Bukholm Liv H. Rygh Ingrid Sperre Saunes
Avdelingsdirektor Prosjektleder Forsker
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Problemstilling

Formadlet med dette prosjektet er a bidra til innsikt i internasjonal forskning og erfaring
knyttet til utvikling og bruk av kvalitetsindikatorer i spesialisthelsetjenesten.

Denne rapporten oppsummerer og sammenlikner viktige kjennetegn ved seks ulike
nasjonale og overnasjonale kvalitetsindikatorsystem. To av disse er utviklet av de inter-
nasjonale organisasjonene OECD og WHO, og fire av helsemyndigheter i henholdsvis Ca-
nada, USA, Danmark og Sverige. Opplysninger og dokumentasjon om hvert av indikator-
systemene er innhentet ved sgk pa Internett og i PubMed i perioden april 2006 til april
2007. Systemene er evaluert pd basis av den tilgjengelige informasjonen med utgangs-
punkt i fplgende kriterier: policytilneerming, overordnede rammer samt metodemessige
tilneerminger for seleksjon, utvikling og presentasjon av indikatorsettene.

En systematisk oppsummering av effekter knyttet til bruk og offentliggjering av kvali-

tetsindikatorer er planlagt i en senere publikasjon (Cochrane Review: "Public realease of
performance data”) (2).
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Innledning

HVA ER EN KVALITETSINDIKATOR

Ordet kvalitetsindikator kommer fra det latinske qualis (beskaffenhet/egenskap) og indi-
care (angi/antyde).

En vanlig definisjon av begrepet indikator er*:
“et observerbart fenomen som viser tilstanden vedrgrende et annet, ikke direkte ob-
serverbart, fenomen”.

En kvalitetsindikator er i tillegg en tallmessig stgrrelse med en presis definisjon som kan
beregnes rutinemessig. En indikator beregnes for de enhetene som skal vurderes, og
som regel sammenliknes, slik som sykehus eller forskjellige lands helsetjenester.

Helsedirektoratet har fplgende definisjon for kvalitetsindikatorer (3)
“En kvalitetsindikator er et indirekte mdl, en pekepinn, pd kvalitet og sier noe om
kvaliteten pd det omrddet som mdles.”

Innen helsetjenesten er kvalitetsindikatorsystem en av flere metoder som benyttes for &
overvake og dokumentere kvalitet. Eksempler pd andre metoder for & evaluere tjeneste-
kvalitet og -resultater er forskningsaktiviteter, regulatorisk tilsyn, ISO-sertifisering, akk-
reditering, faglige revisjoner, kampanjer osv (4).

Ulike lands policytilneerming pa dette omradet er kontekstavhengige og ma ses i sam-
menheng med andre lovfestede eller prioriterte evaluerings- og kvalitetsforbedringstiltak
i det landet eller den regionen systemet er ment for. Eksempelvis vektlegges i ulik grad
tiltak som nevnt over. Sammen eller hver for seg er ofte denne typen aktiviteter viktige
elementer i kvalitetsforbedringsarbeidet, ogsa der kvalitetsindikatorsystem er i bruk. I
tillegg benyttes kvalitetsindikatorer ofte som del av disse tilnaermingene (4).

* Ordnett.no, Norsk ordbok. Utgiver: Kunnskapsforlaget: H. Aschehoug & Co. (W. Nygaard) A/S og
Gyldendal ASA
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FORMAL MED KVALITETSINDIKATORSYSTEM

De senere drene har interessen for kvalitetsindikatorer som evalueringsmetode for helse-
tjenesten gkt betydelig (5-7).

Myndigheter og eiere av helseinstitusjoner har forventninger om at indikatorene skal gi
relevant informasjon for styring og prioritering. Ledere og helsepersonell kan benytte
dem for & fplge med pa klinisk praksis og i sitt kvalitetsforbedringsarbeid. Publisering av
kvalitetsindikatorer kan veere et grunnlag for sammenlikninger av institusjonenes tje-
nestetilbud. I mange land vektlegges i stadig sterkere grad ogsa betydningen av d ha
apenhet omkring institusjonenes faglige standard og resultatoppnaelse. I Norge har alle
formal veert bakgrunn for & anvende og offentliggjpre nasjonale kvalitetsindikatorer (8-
10).

Formadlet med indikatorsystem kan derfor grovt sett inndeles i fire kategorier:

e Samfunnsmessiq legitimering og kontroll: for 4 gi allmennheten innsikt i helsetje-
nestens ytelser i samfunnsmessig og helsepolitisk sammenheng (accountability)

e Virksomhetsstyring: som verktoy for styring og ledelse i helsetjenesten

e Faglig kvalitetsforbedring: som verktgy for intern kvalitetsforbedringsarbeid i hel-
setjenesten

o Stptte til brukervalg: som informasjonskilde for pasienter og helsepersonell i for-
bindelse med vurderinger av kvalitetsforskjeller mellom virksomheter og valg av
tjenestested

Utvikling av indikatorer, innsamling av data, analyse og rapportering innebarer hver pa
sin mate store faglige utfordringer (11;12). Ukritisk utvelgelse og bruk kan fgre til ungdig
ressursbruk i helsetjenesten, og at innsamlede data ikke kan brukes som styringsinfor-
masjon, til forbedring av klinisk praksis eller av brukere av helsetjenesten. Dette er hev-
det fra faglig hold i Norge ved noen anledninger (13-16).

NOEN INTERNASJONALE UTVIKLINGSTREKK

Offentliggjpring av data om sykehusenes resultater har en lang historie i flere vestlige
land som Canada, USA, Australia og Storbritannia (17;18). Seerlig var England og USA tid-
lig ute. I England begynte Florence Nightingale pad midten av 1800-tallet a publisere mor-
talitetsdata for enkeltsykehus, kategorisert etter sykdom, skade og type operasjon. Re-
gistreringene tok slutt etter ca. tre ar, delvis pga fagpolitisk motstand. Fgrst i 1969 ble
registrering av data vedrgrende utskrivning og mortalitet tatt opp igjen pa nasjonalt
niva (18). I USA var Bostonkirurgen Ernest Codman en foregangsmann tidlig pa 1900-
tallet. Han opprettet pasientregistre med informasjon bade om resultater (end re-
sults”/outcomes) og koder for hendelser og feil som kunne ha pavirket resultatene. Han
ivret ogsa for utstrakt utbredelse av slike registre, og at de skulle anvendes til kompara-
tive analyser. Dette fikk han ikke gehgr for blant sine kolleger. Det var ikke for sent pa
1980-tallet at sammenliknende data for sykehus ble offentliggjort i USA (18).
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Andre europeiske land, som Nederland, Danmark, Sverige og Norge, har de senere drene
etablert kvalitetsindikatorsystem med offentliggjgring av resultater pd nasjonalt, regio-
nalt eller sykehusniva som malsetning (18). Omfanget av rapporteringen later til & veere i
sterk vekst. I visse land publiseres rangeringer av sykehusenes kvalitet og/eller effektivi-
tet (for eksempel England, Danmark, Sverige). Noen steder er ogsd malingene knyttet til
finansielle insentiver eller sanksjoner (for eksempel "Pay-for-Performance” i USA) (19-21).

Ikke alle system har offentliggjpring av resultater som mal. Visse steder har man sluttet
seg til programmer som fremskaffer konfidensielle data kun beregnet til interne evalue-
ringer og fortolkninger, som for eksempel The International Quality Indicator Project,
som har deltakende sykehus fra alle kontinenter (22).

De senere drene har interessen for kvalitetsindikatorer som evalueringsmetode for helse-
systemene gkt betydelig. I land som USA har dette medfprt at ulike og til dels lite sa-
mordnede systemer er blitt introdusert av offentlige og private aktgrer. Disse aktivitete-
ne representerer na en “multimillion-dollar industry” i USA (18;23). Det stadig pkende an-
tallet mélepunkter som tjenestene skal rapportere pd, oppfattes noen steder som et prob-
lem (6;12;24).

Selv om politiske og regulatoriske forhold varierer fra land til land, har motivasjonen for
datainnsamlingen ofte veert den samme: bekymringer knyttet til utgiftspkningen i helse-
tjenesten, suboptimal tjenestekvalitet med til dels store variasjoner og ulikheter i til-
gjengelighet til tjenestene. Det var lenge stor oppmerksomhet pad sykehusenes gkonomi,
deres kostnadseffektivitet og produktivitet. I den senere tid har mal knyttet til behand-
lingskvaliteten og ikke minst sikkerheten i sykehusene veert kilde til gkende interesse
(12;25-27).

Mange land og noen organisasjoner forsterker na sin innsats for d fa etablert standardi-
serte malings- og rapporteringssystem pa nasjonalt eller internasjonalt niva. Dels dreier
dette seg om samarbeid mellom aktuelle aktgrer og dels om harmonisering av ulike sys-
tem. En drivkraft bak dette er ogsa 4 fa etablert system som ivaretar det samfunnsmessi-
ge perspektivet, der allmennheten, snarere enn pasientene er primar malgruppe for ma-
lingene og rapportene (accountability) (28).

Et eksempel pa dette er arbeidet som siden 2001 har foregatt i regi av Nordisk Minister-
rad, der ogsa Norge har deltatt. Malsetningen er, ved siden av 4 fremme kvalitetsutvik-
lingen i eget land, a skape muligheter for sammenlikninger mellom de nordiske landene.
Prosjektet har ogsa fungert som bindeledd mellom de nordiske landene og OECDs kvali-
tetsindikatorprosjekt, bl.a. med formal & etablere et samarbeid om utvikling av indikato-
rer (se kapitlet om OECDs prosjekt). I mai 2007 la prosjektgruppen i Nordisk Ministerrad
frem et forslag pé 36 prioriterte indikatorer som utgangspunkt for "benchmarking” mel-
lom de nordiske landene. En utfordring pa naveerende tidspunkt er variasjonene i data-
kvalitet og datakompletthet som vanskeliggjor sammenlikninger, selv mellom si like
land som de nordiske (9). I OECDprosjektet, hvor som nevnt Nordisk Ministerrad deltar,
er det nd igangsatt et eget prosjekt for & komme videre innen dette problemomradet.

I tillegg til arbeidet med 4 etablere standardiserte monitoreringssystemer ser man at
mange nasjonale myndigheter tar stgrre grep for  fa definert sine overordnede mal for
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helsetjenesten og fa satt disse pa dagsordenen (4;29;30). Mange erkjenner ogsé betyd-
ningen av 4 sette av tilstrekkelige ressurser for a kunne utvikle og opprettholde gode og
hensiktsmessige male- og rapporteringsverktgy for & evaluere om de nasjonale mélene
nas (12;31-33). Ogsd i Norge er det noen konkrete planer for 4 gjennomfore tiltak pd dette
omradet (34).

Nér det gjelder internasjonal harmonisering, gjenstar fremdeles mye. Ulikheter i begreps-
innhold og klassifikasjoner, variasjon i tilgang pd sammenliknbare data og manglende
konsensus om formdl med malingene, er noen eksempler pa hindringer for a fa etablert
tilfredsstillende internasjonale sammenlikninger. Selv om mye arbeid er gjort for & utvik-
le et homogent begrepsapparat for statistiske variabler i kvalitets- og overvikningssys-
temene, er likevel slik helse- og tjenestestatistikk fremdeles et mdl snarere enn en reali-
tet i internasjonal sammenheng.

OVERORDNET RAMMEVERK SOM ST@TTE FOR INDIKATORUTVIKLING

Sitatet nedenfor er hentet fra en nederlandsk doktoravhandling fra 2005 (6), og uttrykker
hvorfor man internasjonalt ofte har nedlagt betydelig innsats for 4 fa pa plass overord-
nede rammer for indikatorarbeidet.

A performance framework is necessary for conceptual clarity, focused measurement,
casual linking of various determining factors, and realistic management of perform-
ance....a performance framework should reflect well-articulated system goals, and
preferably be developed before indicator development and collection, to avoid hav-
ing an incoherent and unbalanced list of performance indicators.”

I rammeverkene tas det bl.a. stilling til spgrsmal av typen for hvem er indikatorsystemet
ment for, hva eller hvilke omrader skal males, og hvordan skal mélingene gjgres. Videre
er det vanlig a foreta begrepsavklaringer og klarlegge underliggende verdier og referan-
serammer og mal for kvalitetsindikatorarbeidet. I tillegg bestemmes gjerne, pé prinsi-
pielt grunnlag, hvorledes ulike interessegrupper ber delta i utviklingen og implemente-
ringen, hvilke kvalitetsdimensjoner og sykdoms- eller tjenesteomrader som skal ha ho-
vedfokus ved malingene og hvilke datakilder som skal inngd (4;6;24;30;35). De instanser
som utformer slike rammeverk begr altsd ha den ngdvendig myndig-
het/(juridiske)kompetanse for & implementere og vedlikeholde systemene.

Et eksempel pa hvordan utarbeidelse av et overordnet rammeverk kan forega er gitt i
den omfattende rapporten “Performance Measurement — Accelerating Improvement” fra
Institute of Medicine (IOM) i USA. Her papekes noen punkter som viktige forutsetninger
for et nasjonalt, standardisert male- og rapporteringssystem (12).
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Fig. 1. Ngkkelpunkter for et nasjonalt kvalitetsindikatorsystem, fra IOM, 2006 (36):

. Spesifisere malsetninger for helsetjenesten

o Sette nasjonale mal

. Etablere og iverksette handlingsplan for utvikling og anvendelse av kvali-
tetsindikatorsystemet

. Sikre prosedyrer for datainnhenting, datavalidering, og dataanalyse

o Utvikle rapporteringsmetoder og publiseringsverktpy som tilfredsstiller uli-
ke malgruppers behov

o Etablere forskningsmiljper og bevilge pkonomiske midler til npdvendig
forskning

o Serge for kontinuerlig evaluering av kvalitetsindikatorsystemene i forhold
til pavirkningsgrad og effekter

De overordnede rammeverkene er viktige for forstaelsen av hvorledes kvalitetsindikator-
systemene er ment 4 fungere og er derfor beskrevet for hvert av systemene i denne rap-
porten.

ULIKHETER I TERMINOLOGI

Innholdet i begrepet kvalitetsindikator har variert over tid, bl.a. avhengig av formalet
med malingene, og av hvordan man definerer kvalitet (11;25)

Noen begrep som ofte anvendes i den engelskspriklige litteraturen mangler gode og
allment aksepterte norske oversettelser. For eksempel er begrepene performance measu-
rement og performance indicators mye anvendt. | WHO-rapporten “How can hospital per-
formance be measured and monitored?” fra 2003 (4) uttrykkes det at begrepet perfor-
mance ma defineres:

..... in relation to explicit goals reflecting the values of various stakeholders (such as
patients, professions, insurers, requlators)”.

En annen diskusjon som pagar I litteraturen er om begrepet performance indicators har
et bredere perspektiv enn helsetjenesteperspektivet, ved at det omfatter hele helsesys-
temet (“health system performance” versus "healthcare performance”) (6). I det fprstnevn-
te perspektivet kan for eksempel mal for tilgjengelighet, produktivitet, kostnadseffektivi-
tet og helsestatus i befolkningen inngd som "performance indicators”. Denne typen mal
vil ikke npdvendigvis oppleves som like relevante for helsearbeidere i det daglige pasi-
entrettede arbeidet. For dem vil mer profesjonsbaserte indikatorer, som knytter seg til
vurderinger av det kliniske systemet de primaert har ansvar for, kunne veere mer interes-
sant. I enkelte systemer benyttes imidlertid benevnelsen "performance indicators” gjen-
nomgaende som betegnelse for alle disse typene av kvalitetsindikatorer.

I Arahs doktorgradsarbeid fra 2005 (6) oppsummeres noen synspunkter pa ulikheter i
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terminologien pa dette feltet:

“Performance measurement in healthcare has been defined as the quantitative
measurement of the results of healthcare and the processes that are so closely asso-
ciated with the results of care, that they can be used as surrogates for the antici-
pated results. Performance is, in principle, indicated or measured by indicators. An
indicator is seen as a measurement tool, screen or flag that guides the monitoring,
evaluation and improvement of performance and factors that affect outcomes. In es-
sence, an indicator only indicates, but does not detail a performance problem. Many
other definitions of performance and indicators exist. In reality, the definitions and
taxonomy in the field of health system performance assessment vary so much that it
is difficult to reach easy consensus on the meaning and application of concepts of
performance evaluation. For instance, there are still debates as to whether a measure
is the same thing as an indicator, and whether performance is really different from
quality. Some researchers state that while quality indicators infer a judgement about
the quality or excellence of care, performance indicators do not. Performance indica-
tors are thus seen as mere statistic devices for monitoring care. Whether this is how
these terms are really used in practice is yet to be demonstrated”

METODISKE TILNARMINGER

Det finnes en omfattende litteratur pa kvalitetsindikatorfeltet som diskuterer evalue-
ringskriterier og krav til seleksjon, implementering og rapportering (6;36-38). Det er ikke
intensjonen her a ga dypt inn i alle aspekter knyttet til disse problemstillingene. I Kunn-
skapssenterets rapporter om kvalitetsindikatorer basert pa mal for dgdelighet diskuteres
mange av disse problemstillingene (39;40).

Det er verdt & merke seg at det pa dette omradet ikke foreligger noen internasjonal kon-
sensus om metoder og tilneermingsmater. Slike valg vil bl.a. avhenge av formalet med
malingene, for eksempel hvordan sykehus skal sammenliknes og hvilket perspektiv de
ulike mottakerne av informasjonen har. For eksempel vil statistisk fremgangsmate og
presentasjonsform veare avhengig av om indikatorene skal brukes av en journalist som
skal skrive om de beste eller darligste sykehusene, om de skal vare hensiktsmessige for
ledelsen i et sykehus for internt kvalitetsforbedringsarbeid eller om de er tenkt for pasi-
enter for valg av behandlingssted. (12;40;41).

Det finnes derfor ikke enkle svar pa hvilke indikatorer som kan anses & ha tilstrekkelig
kvalitet eller som “er valide” for sitt formal. I en spissformulering heter det at en indika-
tor "..does not exist independently” (28). Det er altsa viktig at valideringen av indikatore-
ne foretas i den kontekst de skal benyttes og involverer de som skal bruke dem.

Likevel representerer noen tilnaerminger en slags best practice pa omradet (38;42-44).
Det dreier seg i hovedsak om evaluerings- og prioriteringskriterier for seleksjon av indi-
katorene, prosesser for utvikling og implementering, samt metoder for analyse, fortolk-
ning og presentasjon av dataene (11;12;29;38;45).
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GYLDIGHET, PALITELIGHET, ANVENDBARHET OG GJENNOMF@RBARHET

For at kvalitetsindikatorer skal veere troverdige og nyttige for mélgruppene, ma de vaere
gyldige (valide), palitelige (reliable), anvendbare og ikke minst gjennomfgrbare. I mange
tilfeller legges det vekt pa at systemene er forskningsbaserte (evidence based) (43). Men

hva innebeerer egentlig disse kravene?

Kravene om gyldighet og palitelighet er tradisjonelle vitenskaplige krav om validitet og
reliabilitet. Anvendbarhet og gjennomfgrbarhet er derimot ikke direkte knyttet opp mot
vitenskaplig metodikk, men ma konkretiseres i forhold til ulike administrative og poli-
tiske foringer.

Gyldighetskravet til indikatorene innebzerer at de uttrykker viktige forhold ved tjenes-
tekvaliteten. Indikatoren bgr vurderes i sammenheng med andre indikatorer som maler
relaterte kvalitetsaspekter. Utvikling av kvalitetsindikatorer tar gjerne utgangspunkt i
malsettinger eller standarder for helsetjenesten. De konkrete indikatorene ma i sa fall gi
indikasjon pa om tjenestene oppfyller oppsatte forventninger eller krav, eller om tjenes-
tene innehar bestemte egenskaper. En ma ogsa vite i hvilken grad en kan generalisere til
lavere eller hgyere nivé ut fra den informasjonen indikatoren gir. Vurderinger som knyt-
ter seg til hvor godt en indikator representerer en stgrre helhet har sdledes betydning for
om indikatoren kan oppfattes som gyldig.

Palitelighets- eller reliabilitetsvurderinger er knyttet til innsamlingen og fortolkningen
av dataene. En ma kunne stole pa at de data som benyttes for kvalitetsindikatoren er re-
gistrert og samlet inn pa en systematisk og dekkende mate. En ma ogsa ha kunnskap om
det er andre forhold ved datainnsamlingen som kan ha betydning for hvordan indikato-
ren bgr fortolkes, slik at for eksempel ulikheter ikke skyldes tilfeldig variasjon eller
skjevheter i pasientsammensetningen. Indikatoren ma for eksempel kunne avslgre om
det er signifikante kvalitetsforskjeller, enten mellom ulike enheter eller i samme enhet
over tid. Det stilles altsa krav bade til datakvalitet, datavolum, innsamlingsmetode og til
hvordan de innsamlede data ber fortolkes. I det ideelle indikatorsettet er slike hensyn
vurdert og dokumentert ved systematiske litteraturgjennomganger eller empiriske vali-
deringer av aktuelle datasett, avhengig av problemstilling.

Ndr det gjelder kravet om anvendbarhet knyttes dette bl.a. til indikatorens evne til &
formidle kunnskap som anses nyttig og relevant for beslutningstakere eller andre mot-
takerne av informasjonen, for eksempel om paviste kvalitetsforskjeller er klinisk relevan-
te. Det dreier seg ogsa om hvor godt egnet indikatoren er for en numerisk eller grafisk
framstilling pa en lett forstaelig mate.

Hva som er gjennomfegrbart er avhengig av hvilke malsettinger man har, og hvilke mid-
ler man far benytte for & samle inn grunnlagsdata til indikatorene. Et krav som noen
ganger stilles for & sikre gjennomferbarheten, er at informasjonen skal vere tilgjengelig i
eksisterende datakilder (dvs. man gnsker ikke & pafgre tjenestene urimelig arbeidsbyrde
ved rapporteringen av data).

Tilnaermingene som benyttes for a sikre indikatorenes pélitelighet og gyldighet er uten
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tvil av stor betydning for systemenes troverdighet. I kapitlene nedenfor om de enkelte
system har vi derfor, sa langt som mulig, lagt vekt pa & beskrive valgte evalueringskrite-
rier.

STRUKTUR-, PROSESS-, OG RESULTATMAL

Ved utviklingen av kvalitetsindikatorer har Donabedians klassiske paradigme for 4 eva-
luere kvaliteten i helsetjenesten fatt stor betydning. Hans modell er basert pa trekompo-
nentforholdet mellom struktur, prosess og resultat, hvor hver av komponentene har di-
rekte innflytelse pa den neste: strukturforhold péavirker prosesser, som igjen pavirker re-
sultater (46).

Figur 2. Inndeling av kvalitetsindikatorer i maleomrader etter Donabedian (46)

e Strukturdimensjonen: handler om forutsetningene for a yte en god helsetjeneste.
Det kan for eksempel dreie seg om helsesystemets kapasitet, dets oppbygning
og organisering, personalets kompetanse og utstyrets sikkerhet.

e Prosessdimensjonen: viser til de handlinger som forer til god helsetjeneste. Dette
ombhandler relasjonen mellom tjenesteleverandgr og mottaker og inkluderer
aspekter som for eksempel forebygging, utredning, diagnostisering og inter-
vensjon i form av behandlingstiltak.

e Resultatdimensjonen: har fokus pa de helsemessige effekter hos tjenestemotta-
ker som prosessen medferer, for eksempel pa symptomer, livskvalitet, funk-
sjon eller overlevelse.

Ifplge modellen er maling av resultater i helsetjenesten bare et forste skritt i et godt
forsknings- eller kvalitetsforbedringsprogram. Det neste og svert viktige trinn bestar i 4
dokumentere om det er drsakssammenheng mellom oppnadde resultater og foreliggende
strukturelle forhold ved tjenestene eller de prosedyrene som er benyttet, fordi det bare er
strukturer og prosesser som kan pavirkes direkte (47). Det er mye debatt i litteraturen
om styrker, svakheter og begrensninger knyttet til de ulike indikatortypene.

Strukturmdl: Det kan vere relativt lett 3 innhente data pa strukturmal (eks. senger, per-
sonell, medisinsk utstyr), og slike indikatorer finner ogsa ofte gehor. For flere er det vist
klar sammenheng med helsemessige resultater. Et eksempel er volum av visse operasjo-
ner og betydning for perioperativ morbiditet og mortalitet, eller mortalitet pa noe lengre
sikt. Noen hevder imidlertid at det er relativt fa strukturmal som er nyttige, for eksempel
fordi mange vanskelig lar seg pavirke av behandler eller system. Strukturindikatorer ma-
ler dessuten gjerne institusjoner pd aggregert niva og skiller derved ikke mellom enkelt-
institusjoner (for eksempel kan enkelte sykehus bade ha hgyt volum av visse prosedyrer
og hpye mortalitesrater; dette kan skyldes at det er andre forhold enn prosedyrevolumet
som pavirker mortaliteten) (6;12;48).

Prosessmdl: Disse kan synes seerlig aktuelle fordi de reflekterer behandlingen som gis pa-
sientene og gjerne har stor apenbar relevans (face validity). Sammenliknet med struk-
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turmal kan det veere enklere for tjenestene a agere eller gjennomfere endringer. En for-
del er at prosessmal av og til kan baseres pa robust vitenskapelig dokumentasjon hentet
fra tradisjonelle kliniske studier med harde endepunkter. Samtidig er dataene ofte rela-
tivt enkle & innhente og analysere. I en del tilfeller er det ogsa ungdvendig & innhente
opplysninger om komorbiditet og analysere for ulikheter i pasientsammensetning, fordi
kontraindikasjoner gjerne er innarbeidet i indikatorenes definisjon. Den stgrste ulem-
pen ved prosessindikatorer er at sammenhengen mellom mange standardprosedyrer
som anvendes i klinikken og de mest relevante resultater pd pasientnivd, ofte er darlig
dokumentert, spesielt ndr de anvendes i den kliniske hverdag (se nedenfor om dokumen-
tasjon av kvalitet i komplekse system) (6;12;49).

Resultatmdl: Slike mal har, som prosessmal, ofte dpenbar relevans, siden de gir direkte
uttrykk for hvordan det gar med pasientene, enten fra et klinisk eller fra et pasientopp-
levd perspektiv. Internasjonalt legges det til dels stor vekt pa resultatindikatorer som
overlevelse eller dpdelighet. Begrensninger er bl.a. at mange utfall som det er gnskelig &
folge med p4, er relativt sjeldne. Data pd institusjonsniva blir derfor for usikre til 4 skille
for eksempel mellom gode og darlige tjenesteytere. Relevante og kvalitetssikrede data pa
pasientniva kan ogsd veere vanskelige og kostbare d innhente. Videre kan analytiske ut-
fordringer, som ulikheter i pasientsammensetning, veere utfordrende (for eksempel dgde-
lighet etter bestemte behandlingsopplegg eller diagnoser) (6;12;39;40;49).

Ulike tilnseerminger til valg av indikatorer har derfor bdde fordeler og ulemper. I beskri-
velsen av de ulike system nedenfor har vi derfor tatt sikte pa & belyse begrunnelsene for
de valg som er gjort.

SYSTEMATISK TILNARMING, KONSENSUSPROSESSER

Et kjernepunkt ved utvelgelse og utvikling av kvalitetsindikatorer er den systematiske
tilneermingen, som tar sikte pa a ivareta bade det vitenskapelige og faglige aspektet, og
den helsepolitiske og verdimessige dimensjonen. Dette gjpres gjerne i konsensusprosesser
som vurderer den forskningsbaserte kunnskapen i kombinasjon med kollektive ekspert-
og brukervurderinger. Slike prosesser benyttes bade for & dokumentere hvordan indika-
torer velges og for & dokumentere grunnlaget for de beslutninger som blir tatt. Modifika-
sjoner av den sikalte "/RAND/UCLA Appropriateness Method” benyttes av flere. Metoden
ble utviklet pd 1980-tallet som system for utvikling av kliniske retningslinjer eller stan-
darder (50-52).

Formaliserte konsensusprosesser kan beskrives som en flertrinns evalueringsprosess. I
lppet av disse trinnene identifiseres og framskaffes dokumentasjon for tiltak/indikator,
og deltakere i et ekspert- og brukerpanel vurderer dokumentasjonen med hensyn til gyl-
dighet og antatt anvendbarhet av tiltaket/indikatoren. Metodikken forutsetter et profe-
sjonelt forarbeid av en tilretteleggende instans som administrerer og dokumenterer pro-
sessene (51-54).

Som nevnt over er det vanlig at indikatorer som benyttes for a fplge med pa tjenestekva-
liteten, knyttes opp mot vurderinger av om bestemte krav eller malsetninger er oppfylt.
Dette kan for eksempel gjpres gjennom normative beslutninger, ved kunnskapsbaserte
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kvalitetsstandardetr, eller ved a foreta sammenlikninger med andre (12;37;42;55;56). Ved
de to forstnevnte fremgangsmatene er ogsa konsensusprosesser mye anvendt.

DOKUMENTASJON AV KVALITET I KOMPLEKSE SYSTEM OFTE MANGELFULL

Ved vurderingen av det vitenskapelige grunnlaget for kvalitetsindikatorer er det viktig &
ha en forstielse av sammenhengen mellom klinisk forskning i form av eksperimentelle
studier (clinical outcomes research) og kvalitetsméalinger (performance measurement).
Enkelt sagt er kvalitet det viktigste endepunktet (resultatet) i kliniske studier (interven-
sjonsstudier). Og omvendt fremkommer indikatorene i kvalitetsmalinger ofte fra det
som regnes som gullstandarden i klinisk eksperimentell design, nemlig den randomiser-
te kliniske studie (RCT). Hvorfor er det da ngdvendig & vaere opptatt av om resultatene
fra slike studier er tilstrekkelige som vitenskapelig grunnlag for valg av prosessindikato-
rer? Teoretisk er det slik at en RCT kan designes for & besvare nesten enhver hypotese om
arsaks- virkningsforhold. Problemet ligger i metodikkens begrensninger nar det gjelder &
besvare mer komplekse eller multifaktorielle problemstillinger, og ikke minst de svare
kostnadene og praktiske problemene knyttet til gjennomfgringen av studier som er de-
signet for dette. Av den grunn vil resultater av praktisk klinisk verdi primeert foreligge
fra RCTer med en streng design og som er lette & kontrollere og gjennomfere. Folgelig vil
disse resultatene (efficacy) kunne ha begrenset overfgringsverdi til resultater som kan
oppnads i den typiske kliniske hverdag (effectiveness). Er det da riktig & kreve rapportering
pa oppfelging av prosedyrer basert pa RCTer utfgrt under ideelle betingelser? Det finnes
ikke enkle svar pd disse problemstillingene.

Ifplge Edward Perrin (47) kan dette veere en utilstrekkelig tilneerming:
"Although it may suffice in some circumstances, it cannot be a general solution be-
cause although efficacy is a necessary condition for effectiveness, it is not sufficient”.

For indikatorarbeidet innebeerer dette et viktig prinsipp, nemlig at kvalitetsindikatorer
representerer en operasjonell definisjon av kvalitet i et komplekst system, men de er ikke
nedvendigvis kvantitative mal pa kvalitet (11).

DATAKILDER

Tilgangen til data er ofte styrende for hvilke kvalitetsindikatorer det er mulig & rapporte-
re pa. Vanlige datakilder for kvalitetsindikatorer er pasientadministrative system, pasi-
entjournaler eller medisinske kvalitetsregistre. Disse kildene kan gi ulike forutsetninger
ndr det gjelder validitet og reliabilitet. Primaere data, dvs. data som innhentes prospek-
tivt for spesifikke kvalitetsmalinger, kan representere de mest valide og palitelige infor-
masjonskildene, fordi det da kan defineres ngyaktig hvilke pasientopplysninger, herun-
der prognostiske faktorer, som er npdvendige for justering av ulikheter i pasientsam-
mensetning. Det er likevel slik at ingen system er perfekte; alle har en viss grad av male-
feil (57).

Internasjonalt pagér en betydelig virksomhet med stor ressursinnsats pa datafangst og
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kvalitetssikring av grunnlagsdata. I noen land (for eksempel England og Danmark) er det
lagt ned betydelige investeringer i IT-infrastruktur og rapporteringsmekanismer. Enkelte
amerikanske delstater foretar sveert ressurskrevende rutinemessig ekstrahering av medi-
sinske journaler. I England er det egen utdanning og akkreditering av medisinske kodere
for & sikre god kvalitet i pasientadministrative data.

Ofte er pasientadministrative data eneste grunnlag for beregning av indikatorene. Be-
grunnelsen kan veere at man ikke gnsker a pafgre tjenestene ekstra byrder med tidkre-
vende dataregistrering. Medisinske kvalitetsregistre kan ogsa veere verdifulle datakilder
for kvalitetsindikatorer innen visse sykdoms- eller diagnosegrupper (52). Elektronisk da-
tauttrekk i rapportform direkte fra elektroniske journalsystem er en fremtidsrettet, men
forelppig ikke ferdig utviklet metode i de fleste land.

Data til indikatorberegninger kan samles inn fra enkeltinstitusjoner som radata, aggrege-
res og analyseres av sentrale enheter med adekvat statistisk og epidemiologisk kompe-
tanse. Innarbeidet i de operative kvalitetsindikatorsystemene kan det ogsa vaere konkrete
verktoy for tilbakerapportering til aktuelle malgrupper. Ofte gis det tilbakemeldinger
bade pa ujusterte data og pa justerte data.

ANALYSE, FORTOLKNING OG RAPPORTERING

Analyse og fortolkning av enkeltindikatorer kan veere beheftet med til dels store proble-
mer. Som nevnt ovenfor vil hva som er egnet analyse og presentasjonsform vaere av-
hengig av formal og kontekst.

I flere land hvor antallet indikatorer etter hvert er blitt svert stort, har det utviklet seg
g¢nsker om 4 benytte sdkalte sammensatte indikatorer (composite measures, summary
measures). Hensikten er 3 oppsummere resultatene av flere indikatorer til ett enkelt méa-
lepunkt som er lettere forstaelig for politikere og allmennheten. De metodemessige ut-
fordringene ved konstruksjon av slike sammensatte mal kan imidlertid veere betydelige,
bl.a. i forhold til hvorledes enkeltindikatorer bgr vektes (58-62).

I visse tilfeller kan sammensatte mal kan danne utgangspunkt for rangeringer eller gra-
deringer pa for eksempel institusjonsniva eller regionalt niva, der ulike symboler eller
grafiske fremstillinger benyttes som fargerike eller ipyenfallende verktgy ("star ratings”,
“smileys”, snaps shots”, osv).

Av mulige fordeler er det pekt pa at sammensatte mal:
e Muliggjor formulering av mer generelle uttalelser om kvalitetsforskjeller og trender
i tjenestene
¢ Bedrer muligheten til a vise kvalitetsforskjeller
¢ Bedrer muligheten for & identifisere viktige omrdder og drivkrefter for kvalitetsfor-
bedring (hvis de individuelle indikatorene i det sammensatte malet drar i samme
retning)

34 Innledning



Av ulemper nevnes:

e Kan maskere viktige ulikheter og sammenhenger mellom de individuelle kompo-
nentene i det sammensatte malet

¢ Kan vaere vanskelig & vite hvilke deler av tjenestene eller systemet som bidrar mest
til kvaliteten i det sammensatte malet

¢ Kan gi uklar informasjon om hvilket eller hvilke omrdder man skal aksjonere pa

¢ Det sammensatte malet vil ikke ngdvendigvis reflektere den vitenskapelige doku-
mentasjonen som ligger til grunn for enkeltindikatorene

Konstruksjon av sammensatte mal er et relativt nytt forskningsfelt, der mye av det me-
todiske grunnlaget forelppig ikke er avklart. Her er det dpenbart behov for langsiktig
forskningsaktivitet (5;58;62).

OM ARBEIDET MED KVALITETSINDIKATORER I NORGE

Det nasjonale systemet for kvalitetsindikatorer i spesialisthelsetjenesten ble innfprt i
2003. Sosial- og helsedirektoratet er ansvarlig for utviklingen av systemet og driften. In-
dikatorene publiseres pd nettstedet Fritt sykehusvalg. I 2006 ble det registrert data for 21
indikatorer for somatikk og psykiatri, herunder pasienterfaringsundersgkelser. Rapporte-
ring av data er gjort obligatorisk. Data presenteres pa sykehusnivd sammen med tall for
landsgjennomsnittet. Det vises ogsa kurver med utvikling over tid (8;9). En oversikt over
alle nasjonale kvalitetsindikatorer i 2006 er vist i Tabell 1.

Systemet bygger pd et hgringsnotat fra 2001 fra Sosial- og helsedepartementet og en
rapport utarbeidet i 1999 av en arbeidsgruppe oppnevnt av departementet, med mandat
a gjennomga status pa feltet i Norge og gvrige nordiske land og foresla ett sett med na-
sjonale kvalitetsindikatorer. I hgringsnotatet foreslds a etablere et sett av gjennomgaen-
de kvalitetsindikatorer for de somatiske sykehusene “for d gi et overordnet inntrykk av
kvalitetsforholdene i sektoren”.

I rapporten ble det understreket at det foreslatte indikatorsettet ikke var validert, og at
de derfor skulle brukes som utgangspunkt for videre valideringsstudier og ikke som sty-
ringsinformasjon av myndigheter eller enkeltpersoner (63). Det synes som denne anbefa-
lingen i liten grad er fulgt opp. Det foreligger derfor ikke et sett med nasjonale ngkkeltall
for kvaliteten i tjenestetilbudet som er helhetlig dokumentert i Norge. Nar det gjelder
arbeidsprosessene for utvelgelse av indikatorer, sa har disse vaert delvis forankret i tverr-
faglige arbeidsgrupper, men ikke med prosedyrer som karakteriserer en forskningsbasert
tilneerming (8;64).
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Tabell 1. Utvalg av nasjonale kvalitetsindikatorer i Norge

Norske nasjonale kvalitetsindikatorer for spesialisthelsetjenesten i 2006

1. Spesifikke for somatiske sykehus:

e Preoperative liggetider ved larhalsbrudd: Andel pasienter med larhalsbrudd operert innen 48
timer

¢  Sykehusinfeksjoner: Prevalens (en-dagsregistrering) av sykehusinfeksjoner

e Strykninger fra operasjonsprogram: Andel pasienter med utsatt planlagt operasjon

e Hyppighet av keisersnitt: Andel keisersnitt utfprt planlagt og som gyeblikkelig hjelp

e Individuell plan (barnehabilitering): Andel pasienter som har fatt utarbeidet individuell plan

e Ventetid operativ behandling: for tykktarms-/endetarmskreft: Ventetid i dager for operasjon:

for tykktarms-/endetarmskreft

2. Spesifikke for psykisk helsevern:

e Tvungen innskrivning i psykiatrisk institusjon: Andel per institusjon og rater per 1000 per
helseforetak innlagt til tvungen undersgkelse eller opphold

e Ventetid til fprste konsultasjon: Ventetid i dager til forste konsultasjon (unntatt gyeblikkelig
hjelp)

e  Andel diagnostisk vurdert innen barne- og ungdomspsykiatrien: Andel pasienter som har fatt
diagnose i diagnosesystemet som benyttes i barne- og ungdomspsykiatrien

e Individuell plan (ADHD og schizofreni): Andel som har fatt utarbeidet individuell plan

e Varighet av ubehandlet psykose: Varighet (uker) fra forste symptomer til adekvat behandling
iverksettes

o Tilfredshet med samarbeidspartnere: Primarlegers erfaringer med distriktspsykiatriske sentra

i 2005

3. Felles for somatikk og psykisk helsevern

e  Epikrisetid: Andel epikriser (legeopplysninger) sendt ut innen 1 uke
e Korridorpasienter: Antall og andel korridorpasienter i registreringsperioden
e Pasienterfaringer: Omfatter ulike omrader malt ved spgrreunderspkelser, blant annet grad av
tilfredshet med standard, personale, informasjon, organisering, tilgjengelighet, erfaring for be-
spket og (for psykisk helsevern) utbytte av behandling og behandlerrelasjon:
- 2003 innlagte pasienter (somatikk)
- 2004 polikliniske pasienter (somatikk)
- 2004 polikliniske pasienter psykiatri (voksne)
- 2005 somatiske barneavdelinger (pargrende)

-2005 innlagte pasienter psykiatri (voksne)

I Sosial- og helsedirektoratets evalueringsrapport fra 2006 om det nasjonale kvalitetsin-
dikatorsystemet papekes behovet for en videreutvikling av det nasjonale settet og for-
bedringer i forhold til analyse og fortolkning av dataene. Videre etterlyses utvikling av et
felles rammeverk for kvalitetsindikatorarbeidet (8).
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Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i sosial- og helsetjenesten»... og bedre skal det
bli« (2005-2015) (Kvalitetsstrategien) (65) formulerer seks overordnede mal for helsetje-
nesten, slik at de:

. er virkningsfulle

J er trygge og sikre

. involverer brukerne og gi dem innflytelse
. er samordnet og preget av kontinuitet

o utnytter ressursene pa en god mate

. er tilgjengelige og rettferdig fordelt

Det opplyses at Kvalitetsstrategien skal viderefpres med handlingsplaner pa prioriterte

omrader. "Fplge med pd og evaluere tjenestene” er ett slikt omrade, og her nevnes tiltak
som & videreutvikle og evaluere nasjonale og lokale kvalitetsindikatorer og andre resul-
tatmal (65).

Hogsten 2006 ble Nasjonal helseplan for perioden 2007-2010 vedtatt av Stortinget. Her gis
fplgende definisjon for kvalitetsbegrepet (34):

“Med kvalitet forstds i hvilken grad aktiviteter og tiltak i helsetjenestens regi gker
sannsynligheten for at individ og grupper i befolkningen fdr en gnsket helsegevinst,
gitt dagens kunnskap og ressursrammer. Med helsegevinst menes bdde d forbli frisk,
d bli frisk, d mestre livet med sykdom og d mestre slutten av livet”.

Kvalitetsutvikling, pasientsikkerhet og prioritering er blant de temaene som er omtalt.
Betydningen av dpenhet om kvaliteten i tjenestene blir understreket. Det legges foringer
for en videreutvikling av det nasjonale indikatorsystemet, slik at det blir et sett av over-
ordnede ngkkeldata som sier noe om praksis i norsk helsetjeneste ut fra Kvalitetsstrate-
giens seks dimensjoner for god kvalitet. Det heter videre at dataene bgr illustrere end-
ringer over tid og ulikheter pa tvers av fagfelt og geografiske omrader.

Som det fremgdr gjenstdr mye utviklingsarbeid for & fa etablert et helhetlig og kunn-
skapsbasert sett av overordnede ngkkeldata, slik Nasjonal helseplan har som mal.

BAKGRUNN FOR PROSJEKTET

Denne rapporten er del av et stprre prosjekt med bakgrunn i Kunnskapssenterets strate-
giplan for perioden 2005-2007, der det heter at Kunnskapssenteret i planperioden vil:

”... vurdere hvordan man bgr samle og formidle informasjon om ytelse og kvalitet i
norsk helsetjeneste og utarbeide systematiske oversikter over kvalitetsindikato-
rer’(66).

Gjennom & utarbeide og publisere oppdaterte systematiske oversikter over kvalitetsindi-
katorer som anvendes av andre land og internasjonale organisasjoner, har Kunnskaps-
senteret som mal 4 bidra til kunnskap av potensiell nytteverdi for norske myndigheter
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og ledere i helsetjenesten ndr disse skal utvikle sine kvalitetsindikatorsystemer
(10;52;54). I trdd med strategiplanen vil dette i fprste omgang dreie seg om evalueringer
av indikatorer for spesialisthelsetjenesten (66;67). Det er ogsa relevant § foreta en kunn-
skapsoppsummering av hvilke effekter bruk av indikatorer har i ulike sammenhenger.
Dette er planlagt i en senere rapport i form av et Cochrane samarbeid (2).

PROSJEKTETS HOVEDTEMAER OG AVGRENSNINGER

Prosjektet er gjennomfert som en kartlegging og evaluering av to internasjonale og fire
nasjonale kvalitetsindikatorsystem for det som i Norge omfattes av spesialisthelsetje-
nesteloven, og som i stgrre eller mindre grad dekker hovedomréadene innen tjenestenes
ytelser og resultater. Bdde somatikk og psykiatri er omfattet.

Opplysninger og dokumentasjon om hvert av indikatorsystemene er innhentet ved spk
pa Internett og i PubMed i perioden april 2006 til april 2007, og er vurdert av to pro-
sjektmedarbeidere i fellesskap (LHR og ISS).

Maélgruppene for prosjektet er primeert helsemyndigheter og ledere og beslutningstakere
pa ulike niva i helsetjenesten.

I dette prosjektet har vi valgt fplgende definisjon for kvalitetsindikatorer.

“Mdlbare variabler som anvendes for d registrere viktige aspekter av tjenestenes kva-
litet. Med hjelp av slike mdleverktgy kan man identifisere forhold og omrdder som
bgr studeres naermere ndr det gjelder drsakssammenhenger og muligheter for for-
bedring.”

Den valgte definisjonen vil ikke npdvendigvis tilsvare ngyaktig hva de ulike systemene
legger i sin forstaelse av begrepet. I evaueringen av systemene har vi derfor lagt vekt pa &
beskrive systemenes begrepsmessige rammet, slik de er lagt til grunn for det enkelte sys-
tem.

I prosjektet forstas et kvalitetsindikatorsystem som:

“Et unikt system bestdende av et sett av indikatorer, som er etablert med et bestemt
formdl innenfor en avgrenset kontekst, herunder organisasjon, infrastruktur og pro-
sedyrer knyttet til systemets utvikling og drift.”

Selv om kartleggingen primeert omfatter eksterne (overordnede) kvalitetsindikatorer, dvs
indikatorer som egner seg til kvalitetsoppfplging og sammenlikninger (benchmarking)
pa subnasjonalt, nasjonalt eller internasjonalt niva, dekkes ogsa indikatorer som kan
egne seg for tjenestenes interne kvalitetsoppfplging. Det er ikke alltid klare grenser mel-
lom disse kategoriene.
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Vi har valgt fplgende definisjoner for eksterne og interne kvalitetsindikatorer for helse-
tjenesten:

o Eksterne kvalitetsindikatorer: Mdlbare variabler som anvendes for d registrere vikti-
ge aspekter av tjenestenes kvalitet, og som benyttes som grunnlag for d vurdere
om virksomheter i helsetjenesten yter det som forventes i forhold til sitt sam-
funnsmessige oppdrag og mandat. Indikatorene velges med sikte pd d vaere
grunnlag for det styringsmessige arbeidet ved d beskrive geografiske variasjoner
og utviklingstendenser og trender.

e Interne kvalitetsindikatorer: Mdlbare variabler som anvendes i det praksisnere feltet
for d registrere om de oppfyller tjenesteyternes egendefinerte kvalitetsmdl.

Spesialisthelsetjenestens kjerneomrader av interesse for dette prosjektet omfatter:
e utredning og diagnostisering
o forebygging/behandling/rehabilitering
e sambhandling og koordinering mellom niva og personell i helsetjenesten
e helsemessige resultater/effekter pa pasientniva/pasientgruppeniva

Dette innebzerer at spesialisthelsetjenestens gvrige hovedomrader, opplaering, utdanning
og forskning, ikke er omfattet.

Kvalitetsindikatorer for spesialisthelsetjenesten kan til dels dreie seg om forlgp og flyt
mellom tjenestenivder. I noen land er skillet mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten
ikke sa skarpt som i Norge. Dette vil igjen pavirke systemenes oppbygging og indikator-
valg, og folgelig ogsa hvordan disse presenteres i foreliggende rapport. Indikatorer for
tjenester som i Norge hgrer inn under primarhelsetjenesten kan derfor veere inkludert i
rapporten, dersom disse anses 4 tilhgre systemets overordnede konsept.

[ utgangspunktet har vi ogsa foretatt avgrensninger slik at indikatorer som er rettet mot
befolkningens helsestatus og helseproblemer (health indicators), er utelatt. I de tilfeller
helseindikatorer er del av det totale indikatorsystemet er disse nevnt, men ikke beskre-
vet i detalj.

Kartleggingen er saerlig rettet mot prosess- og resultatmdlinger. Indikatorer som beskri-
ver pasientsikkerhet er tatt med. Der strukturindikatorer er omfattet, er disse vurdert &
utgjore en del av helheten i det indikatorsystemet. Prosjektet omfatter ikke indikatorer
knyttet til kostnadseffektivitet eller produktivitet.

Av ressurshensyn har det veert npdvendig a begrense antallet indikatorsystem for evalu-
ering i denne fasen av prosjektet. Selv om vi har hatt en pragmatisk tilnerming ved prio-
riteringen av hvilke indikatorsystem som skulle velges, har vi tatt utgangspunkt i et ¢ns-
ke om 4 belyse en viss bredde i tilneermingsmadter ndr det gjelder & utvikle nasjonale in-
dikatorsett, og det varierende erfaringsgrunnlaget man har med slike kvalitetsmalinger.
Likeledes har vi gnsket & fa med noen system i land det er naturlig & sammenlikne oss
med, ut fra geografisk naerhet og kulturelt fellesskap (ikke minst i forhold til helsevese-
nets oppbygning).

To av indikatorsystemene som er valgt ut for vurdering i dette prosjektet, er utviklet av
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anerkjente internasjonale organisasjoner, hvor det er aktuelt at Norge deltar (OECD,
WHO), to er fra store anglo-saxiske land med lang erfaring nar det gjelder bruk av indika-
torsystemer (Canada, USA), og to er utviklet i vire naboland (Danmark, Sverige).

I enkelte land, som for eksempel USA, er det en rekke institusjoner eller organisasjoner
som drifter og publiserer kvalitetsmalinger der indikatorer inngdr som viktige elementer.
Vi har i slike tilfeller valgt & beskrive nasjonale system der helsemyndigheter eller orga-
nisasjoner som er oppnevnt av slike, er ansvarlige for malingene eller publikasjonene.

Vi har valgt ikke & inkludere det nasjonale kvalitetsindikatorsystemet i Norge i denne
evaueringen. Hoveddrsaken er at vart prosjekt primaert har hatt fokus pa internasjonal
forskning og erfaring, slik at det arbeidet som er nedlagt i dokumentasjonen av de ulike
systemene eventuelt kan komme forvaltning, sykehusledelse og fagmilje i Norge til nyt-
te. En annen drsak er at det i utgangspunket har veert vanskelig a fa tilstrekkelig innsikt i
det helsepolitiske og teoretiske beslutningsgrunnlaget for det nasjonale kvalitetsindika-
torsystemet i Norge.

Kvalitetsindikatorsystemene som inngdr i denne rapporten fremgar av tabell 2 pa neste
side.

EVALUERING AV KVALITETSINDIKATORSYSTEMENE

Ved evalueringen av de ulike systemene kunne det i utgangspunktet synes formalstjenlig
a forhdndsdefinere og operasjonalisere hva som anses som “relevante og internasjonalt
aksepterte kvalitetskrav”, for eksempel i forhold til relevans, validitet, reliabilitet og an-
vendelighet. Ved & benytte en "sjekkliste” og legge denne til grunn, kunne det med en
slik framgangsmate tydeliggjpres hvilke indikatorer som tilfredsstiller bestemte krav, for
eksempel til vitenskapelig dokumentasjon, i det systemet de er ment & fungere.

Etter var vurdering er det imidlertid ingen internasjonal "gullstandard” for hvordan kva-
litetsindikatorer ber utarbeides og hvilke krav som ber stilles. Vi har siledes valgt a ikke
gradere systemene i forhold til vitenskapelige og andre krav.

I etterkant av vart prosjekt har en nederlandsk gruppe kommet med et utkast til evalue-
ringverktoy for indikatorer: Appraisal of Indicators through Research and Evaluation
(AIRE) (68). Forelppig er AIRE-verktgyet ikke ferdig validert.

Opplysninger og dokumentasjon om systemene er innhentet ved sgk pd Internett og i
PubMed og vurdert av to medarbeidere (LHR og ISS) i samarbeid. Det har ikke vart inn-
hentet supplerende opplysninger ved direkte henvendelse til de ansvarlige myndigheter,
organisasjoner eller institusjoner for det enkelte systemet.
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Tabell 2: Nasjonale kvalitetsindikatorsystem som er evaluert i prosjektet

Land/Organisasjon Myndighet eller Prosjekt Lenke
organisasjon
OECD Directorate for Em- Health Care Quality www.oecd.org/health/h
ployment, Indicators Project cqi

Labour and Social Af-

fairs

Group on health

WHOs regionale Eu-

WHO Collaborating

Performance Assess-

www.pathqgualityproject

ropakontor Centre for Institution- ment Tool for quality in .eu/
alization and Devel- Hospitals
opment of Quality of
Health Systems

Canada The Canadian Institute  The health indicators http://secure.cihi.ca
for Health Information  project
(CIHI)
jointly with
Statistics Canada

USA Agency for Healthcare National Healthcare http://www.ahrg.gov/q
Research and Quality Quality Report ual/nhqgro2/nhgrprelim.
(AHRQ) htmitheads

Danmark Region Midtjylland Det Nationale Indika- http://www.nip.dk

torprojekt
Sverige Socialstyrelsen, i sam- Rapport: Oppna http://www.socialstyrel

arbeid med Sveriges
Kommuner och

Landsting

jamforelser av halso-
och sjukvéardens
kvalitet och effektivitet

sen.se/Publicerat/2005/

9020/Summary2005-
110-7.htm

Evalueringen har tatt utgangspunkt i hvorledes de ulike systemene er presentert i de

nevnte kildene, med hovedvekt pa formal og omfang, overordnede rammer og begreps-

messige modeller, metodiske aspekter, hvilke evalueringskriterier og presentasjonsfor-

mat som er valgt, om det er funnet dokumentasjon som angir at de valgte indikatorene

er valide (gyldige og palitelige) og om indikatorene er testet empirisk (eller om det er

planer for dette). For a bidra til forstaelsen av systemene gir vi ogsd en kort redegjorelse

for den helsepolitiske konteksten systemet er tenkt a fungere i.

Der informasjonen ikke er lett tilgjengelig eller uklar, skal dette komme fram i presenta-

sjonen av systemene.

Rammen nedenfor oppsummerer de viktigste definisjonene, avgrensingene og hovedte-

41 Innledning


http://www.oecd.org/health/hcqi
http://www.oecd.org/health/hcqi
http://www.pathqualityproject.eu/
http://www.pathqualityproject.eu/
http://secure.cihi.ca/
http://www.ahrq.gov/qual/nhqr02/nhqrprelim.htm#head3
http://www.ahrq.gov/qual/nhqr02/nhqrprelim.htm#head3
http://www.ahrq.gov/qual/nhqr02/nhqrprelim.htm#head3
http://www.nip.dk/
http://www.socialstyrelsen.se/Publicerat/2005/9020/Summary2005-110-7.htm
http://www.socialstyrelsen.se/Publicerat/2005/9020/Summary2005-110-7.htm
http://www.socialstyrelsen.se/Publicerat/2005/9020/Summary2005-110-7.htm
http://www.socialstyrelsen.se/Publicerat/2005/9020/Summary2005-110-7.htm

maene for arbeidet som er grunnlag for denne rapporten.

Oppsummering av valgte definisjoner, avgrensninger, samt hovedtema for vurde-
ringene i dette prosjektet:

Definisjon, kvalitetsindikator:
“Malbare variabler som anvendes for a registrere viktige aspekter av tjenestenes
kvalitet. Med hjelp av slike maleverktpy kan man identifisere forhold og omra-
der som bgr studeres naermere nar det gjelder drsakssammenhenger og mulig-
heter for forbedring.”

Definisjon, kvalitetsindikatorsystem:
”“Et unikt system bestdende av et sett av indikatorer, som er etablert med et be-
stemt formal innenfor en avgrenset kontekst, herunder organisasjon, infrastruk-
tur og prosedyrer knyttet til systemets utvikling og drift.”

Avgrensning:

Kartleggingen omfatter primeert eksterne (overordnede) kvalitetsindikatorer for spe-
sialisthelsetjenesten, dvs. indikatorer som egner seg til kvalitetsoppfplging og sam-
menlikninger (benchmarking) pa subnasjonalt, nasjonalt eller internasjonalt niva.

Hovedtemaer for vurderingene:

. Kontekst som indikatorsystemet er utviklet i

) Mal og mélgruppe for systemet

o Overordnet rammeverk som grunnlag for utvikling av systemet
) Evalueringskriterier benyttet for seleksjon av indikatorer

o Prosedyrer for valg av indikatorer

) Valgt rapporteringsformat for indikatorer og indikatorsystem

o Hvordan empirisk testing av indikatorer er gjennomfert

) System for revisjon og oppdatering av indikatorer

Primaere malgrupper for vurderingene:
Helsemyndigheter og ledere og beslutningstakere pa ulike niva i helsetjenesten.
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OECD

Organisasjonen for pkonomisk samarbeid og utvikling (OECD) er et statlig samarbeidsfo-
rum med hovedkvarter i Paris. OECD-kretsen bestir i dag av 30 land som kjennetegnes
ved velutviklet markedspkonomi og demokrati, samt et relativt hgyt inntektsnivd. OECD
har ingen overnasjonal myndighet. Det mellomstatlige samarbeidet er basert pa analy-
tiske studier og frivillig koordinering av medlemslandenes politikk. Malsetningen er at
man gjennom samarbeid og dpenhet reduserer risikoen for motstridende politikk og
innbyrdes konflikter (69).

The OECD Health Care Quality Indicator (HCQI) Project har som formal 3 etablere et
kunnskapsbasert system for sammenliknende malinger av kvaliteten i medlemslandenes
helsetjeneste (benchmarking). Dette fremstar som et ambisigst prosjekt, bade nér det
gjelder mélsetning, deltakende land, bredde i tjenesteomradene man ¢nsker a evaluere,
og ikke minst, og omfanget av indikatorer som tenkes anvendt. Det er lagt vekt pa a be-
nytte det som ma anses som internasjonalt anerkjente metoder ved utviklingen av indi-
katorene.

Informasjon om HCQI-prosjektet er tilgjengelig pa OECDs hjemmesider (70).

KONTEKST

OECD pdapeker at det i flere land er det blitt vanlig a4 giennomfere formelle evalueringer
av hvordan deres helsesysteme fungerer og utvikle insentiver for & oppna kvalitetsfor-
bedring. Grunner for denne interessen angis a veere gkende kostnader, aldrende befolk-
ning, sviktende markedsmekanismer, darlig kvalitet, behandlingsrelaterte skader og feil-
behandling, sviktende legitimitet og ulikheter pd flere niva, bl.a. ndr det gjelder tilgang
pa tjenester (71).

Ifplge OECD har imidlertid denne typen komparativ forskning om helse og helsesystem
pa internasjonalt niva stort sett veert begrenset til indikatorer for helsestatus i befolk-
ningen, eksempelvis om sykdomsforekomst og mortalitetsrater. Slike helseindikatorer
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anses i stor grad a veere pavirket av overordnede samfunnsmessige innsatsfaktorer, sna-
rere enn av hva helsetjenesten, isolert sett, bidrar med. OECD Health Data er arsrappotr-
ter der denne typen data presenteres.

OECD har som mélsetning & videreutvikle slike helseindikatorer og etablere kunnskaps-
baserte system ogsa for monitorering av kvaliteten i medlemslandenes helsetjeneste.

For OECD er det ogsd et mdl & kunne foreta sammenliknende malinger internasjonalt
(benchmarking). En forutsetning for & nd denne maélsetningen er & utvikle kvalitetsindi-
katorer pa nasjonalt niva, basert pa et datagrunnlag som lar seg sammenlikne medlems-
landene imellom. Denne aktiviteten har altsd et noe annet siktepunkt enn tidligere kva-
litetsindikatorarbeid som enkelte land og internasjonale organisasjoner har statt for, idet
disse primeert har hatt institusjonelle tjenesteytere og eiere som sin malgruppe (72).

The OECD Health Care Quality Indicator (HCQI) Project bygger pa to tidligere organisasjo-
ners initiativ for & utvikle internasjonale kvalitetsindikatorer: Commonwealth Fund of
New York (Australia, Canada, New Zealand, Storbritannia, og USA) og Nordisk Ministerrdds
gruppe for kvalitetsmdlinger (Danmark, Finland, Island, Norge og Sverige).

I tillegg har diverse universitet, internasjonale organisasjoner (WHOs Regionale Europa-
kontor og EU gjennom sitt Eurocare og ECHI-prosjekt), samt ekspertorgansiasjoner (Inter-
national Society of Quality in Health Care (ISQua) og European Society for Quality in
Health Care (ESQH)), veert invitert til 4 delta.

Foruten de nevnte landene har @sterrike, Tyskland, Frankrike, Irland, Japan, Nederland,
Portugal, Spania, Sveits, Tsjekkia, Slovakia, Italia og Mexico sluttet seg til utviklingsarbei-
det. Totalt deltar nd 30 OECD-land i HCQI prosjektet (72).

MAL OG MALGRUPPE

Formalet med HCQI prosjektet er & utvikle et felles sett av kvalitetsindikatorer som gir et
robust bilde av tjenestekvaliteten pa nasjonalt niva, og som kan benyttes for sammen-
likning av kvalitetsforskjeller mellom medlemslandenes helsetjenester. Malgruppen for
dette formalet er myndigheter pa nasjonalt niva i OECD-landene (72).

HCQI prosjektet ble startet i 2001 og tar sikte pd & utvikle et indikatorsett som i stgrst
mulig grad skal veere representative for viktige kliniske tilstander og pasientgrupper i be-
folkningen. Indikatorene skal dekke vesentlige forebyggende, kurative og omsorgsmessi-
ge behandlingstiltak for disse gruppene. I utviklingsarbeidet og ved utvelgelsen av indi-
katorene etterstrebes stgrst mulig grad av innsyn og dpenhet i forhold til hvordan indi-
katorenes relevans, kunnskapsgrunnlag og internasjonale sammenliknbarhet er ivare-
tatt.

Det er planlagt a inkludere HCQI prosjektets indikatorer i OECDs arsrapport Health at a
Glance, med start hgsten 2007.
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Prosjektet tar videre sikte pa a utforske tekniske problemstillinger knyttet til publisering
av sammenliknende data for tjenestekvalitet. Et sekundaert mal er sdledes & bistd delta-
kende land med datainnsamling og forbedre dataenes sammenliknbarhet.

P4 lengre sikt er malsetningen at utviklingen av komparative indikatorer pa overordnet
niva skal bidra til gjensidig leering nar det gjelder utvikling av kvalitet og sikkerhet i hel-
setjenesten.

Malgruppen for to siste formalene er sykehusledelse og helsepersonell i medlemslande-
ne.

RAMMEVERK

En styrke ved prosjektet er at man har arbeidet grundig med et konseptuelt rammeverk,
som bidrar til a tydeliggjore og avgrense hva prosjektet skal omfatte. I tillegg til at det
tjener som veiviser for den videre utvelgelsen og prioriteringen av indikatoret, anerkjen-
nes at de ulike helsesystemene opererer i ulike kontekster, som hver pa sin mate vil
kunne influere pd hva som er mulig a4 oppna av resultater pa systemniva (55).

Formadlet med rammeverket er bla. 4 gi en prinsipiell forstdelse av helsetjenestens og
tjenestenes innvirkning pa helsestatus i befolkningen. Betydningen av a ha en god for-
stdelse av slike interaksjoner for a f4 gode prioriteringsprosesser ved utvelgelsen av indi-
katorer og sammenheng og helhet i bruken av dem, papekes. Rammeverket skal ogsa
bidra til at viktige helsepolitiske mal som OECD og deres medlemsland har adoptert, blir
ivaretatt (71).

Utviklingen av den konseptuelle modellen bygger pa:

e Kartlegging av eksisterende system for monitorering av helsetjenestens
ytelser

e Konsultasjoner med nasjonale representanter for HCQI prosjektet

e Begrepsmessig analyse

Arbeidet med rammeverket strakte seg over ca. 3 dr og ble etter drgfting med de delta-
kende land, publisert i 2006 (31;55;73).

Rammeverket omfatter (55;71):

e Beskrivelse av overordnede mal for prosjektet

e Begrepsbruk og definisjoner

e Beskrivelse av viktige dimensjoner for kvalitet

e En konseptuell modell for prosjektet

e Prinsipper for hvordan tjenestekvalitet skal males
o Typer indikatorer
0 Omfang av indikatorsett
0 Kriterier for utvelgelse av indikatorer
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o Antall indikatorer
0 Oppdatering og forandringer over tid
e Hvordan rammeverket bor brukes

Begrepsbruk og definisjoner

Helsesystem:
o Alle aktiviteter og strukturer hvis primare hensikt er 4 ha innflytelse pa
helsetilstanden i vid forstand.

Helsetjeneste:
e De samlede aktiviteter og tjenester rettet mot folkehelsen og den indivi-
duelle behandlingen

Determinanter som ikke pdvirkes av helsetjenesten:
e Omgivelsesfaktorer
o Livsstilsfaktorer
e Biologiske faktorer

Helsetjenestens kvalitet (performance):
o Refererer seg til opprettholdelsen av et effektivt og rettferdig system for
helsetjenester, men vektlegger ikke betydningen av determinanter som
ikke pavirkes av helsetjenesten.

Madling/monitorering av helsetjenestens kvalitet (performance):

e Hvordan helsetjenesten fungerer og leverer sine tjenester evaluert i for-
hold til etablerte, offentlige mélsetninger for hvorledes nivaet og distri-
busjonen av goder og ressursbruk knyttet til individuelle og forebyggen-
de tjenester skal vare.

Dimensjonene for helsetjenestens kvalitet (performance):
e Definerbare, fortrinnsvis malbare, egenskaper ved helsetjenestesystemet
som kan relateres til dets oppgave a opprettholde, gjenopprette eller for-
bedre helsen.

Kvalitetsdimensjoner

Den konseptuelle modellen forspker & besvare fplgende spgrsmal:
e Hvilke dimensjoner (konsept) knyttet til kvalitet i helsetjenesten skal ma-
les?
e Hvordan - prinsipielt - bgr disse dimensjonene males?

Kartleggingen og analysen av hvilke kvalitetsdimensjoner som ulike land og organisa-
sjoner benytter i sitt monitorerings- og kvalitetsarbeid og hva som er begrepsinnholdet
for disse, viste at mange, og til dels overlappende, begrep for kvalitetsdimensjoner benyt-
tes. I dette prosjektet har man derfor sett det som ngdvendig & samle disse i en struktur
med et mindre sett av prioriterte dimensjoner, samtidig som prosjektets fokus pa helse-
tjenestens kvalitet og det bredere perspektivet pa befolkningens helse ivaretas.
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Den konseptuelle modellen er vist i Figur 1 nedenfor. Den bygger pa, og har tatt opp i
seg, elementer sarlig fra:
e “National health care quality indicator framework” utarbeidet av Institute
of Medicine i USA
e Canadas “Indicator framework” med revisjoner
e WHOs og OECDs forslag til identifisering av pkonomiske og sosiale
hovedmal for helsepolitikken

Figur 1. Konseptuell modell, Health Care Quality Indicator Project” (HCQI) (55).

Figure 1. Proposed conceptual framework for HCQI Project
Health .‘
™,
£ .
MNen-health care determinants of health

ormance ‘j

evel of guality of care across the o

this performance cost? w

Dimensions
Currant focus T e oSt
uali Acces Cost!
of HCQl ¢ '—'»'r-=l'|-?'i' e
Project Health care | Effectiveness | Safety Responsiveness/ Accessibfty
Patient
needs centeredness
Staying healthy
Getfing better
Living with
illness or
disability
Coping with
end of life "
Efficie
Macro and micre-economic 2ff
i
/
Health system design, policy and context

I modellen er de prioriterte dimensjonene blitt innarbeidet i en todimensjonal modell
der det foretas et tydelig skille mellom hva som herer inn under henholdsvis helsetje-
nestens ytelser (health care system performance) og helsetilstanden i befolkningen
(health performance). I tillegg har man ivaretatt at effektivitet og likeverdighet er sentrale
dimensjoner i de pkonomiske og sosiale helsepolitiske malsetningene i mange OECD

land (55;71).
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Som vist i Figur 1 er modellen er bygget opp rundt fire nivier som er gjensidig avhengige
av hverandre:

1. Helse - fanger opp helsestatus i befolkningen i vid forstand og kan vaere pavirket
av sa vel helsetjenestens aktiviteter som av determinanter utenfor helsetjenes-
tens innflytelse

2. Determinanter som ikke er bestemmes av helsetjenesten - gir et bilde av sam-
funnsmessige faktorer som primeert ikke er bestemt av helsetjenestens ytelser,
men som ogsa pavirker helsen

3. Helsesystemets kvalitet - fanger opp innsatsfaktorer, prosesser og resultater i
helsetjenesten og hvor effektivt og rettferdig tjenestene fungerer. I tillegg aner-
kjennes at disse dimensjonene noen ganger ogsa pavirkes av determinanter
utenfor helsetjenestens innflytelse.

4. Helsesystemets design og kontekst - viser til landenes og helsesystemenes aktuel-
le policy og hva de leverer, som igjen pavirker priser, kostnader og
forbruksmenstre.

For det fprste, andre og fjerde nivdet i modellen finnes mange dataelementer og indika-
torer i eksisterende OECD publikasjoner (eks. OECD Health Data and OECD Factbook Indi-
kators).

Det tredje nivaet bestr av en matrise og uttrykker kvalitetsdimensjoner for henholdsvis
"helsetjenestens kvalitet” og "behovet for helsetjenester”.

De valgte dimensjonene i matrisen er:
o effekt/sikkerhet/pasientorientering/tilgjengelighet/kostnader&produktivitet
e opprettholde helse/oppnd forbedring/leve med sykdom eller funksjonshem-
ming/mestre livets sluttfase

Effekt, sikkerhet og pasientorientering angis a veere ngkkeldimensjonene i forhold til kva-
litetsaspektet og er i fprste omgang vedtatt 4 veere hovedfokus for HCQI prosjektet. Be-
grepsinnholdet for disse dimensjonene er naermere beskrevet i Vedlegg 1 for OECD.

Dimensjonene i matrisen reflekterer det skiftende behovet for tjenester i et livsfase-
perspektiv, idet:
o forebyggende og helsefremmende tjenester kan knyttes opp mot oppretthol-
delse av helse
e kurativ behandling eller rehabilitering kan knyttes opp mot oppnéelse av
forbedring
e kroniske og integrerte behandlingsopplegg kan knyttes opp mot det 4 leve
med sykdom eller funksjonshemming eller & mestre livets sluttfase

Innen dette prioriterte omradet har ekspertgruppene foresldtt at det utvikles indikatorer
innen fplgende omrader:

1. Behandling, diabetes

2. Behandling, kardiovaskuleer lidelse

3. Behandling, psykiatriske lidelser

4. Pasientsikkerhet

5. Helsefremmende og forebyggende tjenester samt primarhelsetjenesten
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Fplgende kriterier er lagt til grunn for dette valget:
e Hgyt volum
e Uformell kartlegging av medlemslandenes prioriteringer mht indikatorutvik-
ling innen ulike tjenesteomrader
e Diskusjon innen ekspertgruppene pa mete, jan 2003

EVALUERINGSKRITERIER FOR SELEKSJON AV INDIKATORER

OECD sekretariatet har hatt ansvar for a sette opp ekspertpanel med eksperter fra med-
lemsland og organisasjoner for hvert av de fem omradene. Arbeidet i ekspertgruppene
har veert gjennomfert ved en strukturert konsultasjonsprosess etter en modifisert Delphi
metode (50). Prosessene og kriteriene for arbeidet er beskrevet i OECDs rapporter og pub-
liserte artikler (55;72;73)

Ekspertpanelene har basert sine vurderinger av de enkelte indikatorer pa fplgende krite-
rier:

1. Betydning (importance): Det som madles skal veere udiskutabelt viktig i helsepoli-
tisk eller helsepkonomisk sammenheng, ha stor betydning for sykdoms- eller
helseforhold og skal kunne pavirkes av behandler eller system.

2. Vitenskapelig begrunnet (scientific soundness): Indikatoren skal ha hgy grad av
validitet, reliabilitet og et tydelig evidensgrunnlag, herunder kunne risikojusteres
pé en formalstjenelig mate.

3. Gjennomfgrbarhet (feasibility): Det skal vaere foretatt avveininger knyttet til til-
gjengeligheten og sammenlignbarheten av data og omkostningene ved datainn-
henting, analyse og rapportering pa nasjonalt og sub-nasjonalt niva.

En naermere beskrivelse av kriteriene for vitenskapelig begrunnelse er gitt i Vedlegg 2 for
OECD.

Arbeidet med & evaluere og foresld indikatorer innen omrddene er videre foretatt ut fra
fplgende forutsetninger:
e Kun eksisterende (brukte) indikatorer er tatt med (grunngitt i tids- og res-
sursspgrsmal).
e Kun indikatorer som har relevans for industrialiserte land er vurdert.
e Fortrinnsvis prosess- og resultatmal er valgt i ndverende fase av prosjektet.
Dette begrunnes med at strukturmal ikke er ansett tilstrekkelige for & mo-
nitorere sikkerhet og effekt.

PROSEDYRER FOR VALG AV INDIKATORER

Prosjektet har pa en systematisk mdte har valgt ut et initialt indikatorsett og testet dette
empirisk med aktuelle data fra medlemslandene. Senere har man valgt ut et begrenset
antall sykdoms- eller diagnoseomrader som anses & vaere av av stor helsepolitisk og kli-
nisk betydning, og identifisert et sett av malepunkter innen hvert av disse. Alle trinn har
foregdtt med metodikk som har stilt krav til transparens og dokumenterbarhet, samt til
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de valgte kriteriene nar det gjelder relevans, kunnskapsgrunnlag og den internasjonale

sammenlignbarheten i datagrunnlaget.

I de tekniske sluttrapportene, bade vedrprende det initiale indikatorsettet som er testet
empirisk, og for indikatorsettene innen hvert prioritert sykdomsomrade, finnes fyldige
begrunnelser for valget av hver enkeltindikator og redegjprelse om datatilgjengelighet og
gjennomferbarhet. Stort sett er det ogsa oppgitt litteraturreferanser som underbygger

valgene; for noen av indikatorene er imidlertid dette materialet noksa sparsomt.

Delprosjekt
Prosjektet har vert delt i to hovedfaser:

1.

Videreutvikling av indikatorsettene foresldtt av Commonwealth Funds og Nor-
disk Ministerrads grupper for kvalitetsmalinger, med forslag til supplerende in-
dikatorer. 17 utvalgte indikatorer er testet empirisk i et pilotprosjekt; 13 av disse
ble ansett a tilfredsstille kriteriene "betydning, vitenskapelig holdbar og gjen-
nomfprbar”.

Prioritering av omrader for utvikling av supplerende indikatorer, med identifise-
ring av spesifikke indikatorer som kan egne seg for undersgkelser pa et interna-
sjonalt nivd, under hvert omrdde. Omrddene som har vert til vurdering omfatter
(72):

e Diabetes

e Kardiovaskuleere lidelser

o Psykiatriske lidelser

e Pasientsikkerhet

e Helsefremmende og forebyggende tjenester, samt primarhelsetjenesten

Det er utarbeidet rapporter med forslag til indikatorsett innen hvert av disse om-
radene (74-78). Anbefalingene er basert pa formaliserte konsensusprosesser med
deltakelse fra eksperter fra ulike land. Konsensusprosessene har omfattet bade
prioriteringsspgrsmal og utvelgelse av indikatorsettene, noe som har bidratt til
struktur og apenhet i forhold til vurderingen av de oppsatte kriteriene. Rappor-
tene fra ekspertgruppene gir nermere analyse av det vitenskapelige grunnlaget
og den helsepolitiske relevans for hver av indikatorene. Arbeidsprosessene de-
monstrerer ogsa at det kan oppnds internasjonal konsensus om prioriterte om-
rader, og hvordan tjenestekvaliteten kan males.

Det er for tiden underspkelser angdende tilgjengelighet og validitet av data for &
kunne beregne indikatorene i de deltakende landene.

Punktene nedenfor gir en nermere beskrivelse av seleksjonsprosessen som har veert

fulgt:

1.
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Gruppedeltakerne evaluerte indikatorene ut fra dokumentasjonen som var inn-
hentet av OECD sekretariatet, samt egne kilder og kunnskap pa omrddet. Indika-
torene ble rangert for hver av dimensjonene relevans og vitenskapelig holdbarhet
pa en skala fra 1 til 9, hvor skaringer mellom 7-9 indikerte stptte, 4-6 usikkerhet,
og 1-3 manglende stgtte for a velge indikatoren. Siden deltakerne hadde begren-



set kunnskap om datatilgjengelighet og gjennomferbarhet i de ulike OECD land,
ble det pd dette omradet kun foretatt en kvalitativ vurdering.

2. Basert pa skaringene definerte hver ekspertgruppe egne kriterier for a velge eller
refusere indikatorene. Vanlig cut-off for 4 anbefale en indikator var rangering >7
pa bade relevans og vitenkapelig evidens. Ogsa indikatorer med intermedizere
skdringer pa disse dimensjonene ble anbefalt dersom man antok at datainnsam-
ling og gjennomferbarhet var uproblematisk.

3. For at det totale antall indikatorer ikke skulle overstige 50, gijennomferte OECD-
sekretariatet en endelig gjennomgang med sikte pa a velge ut et balansert, komp-
lett og begrenset sett av indikatorer, med basis i det konseptuelle rammeverket.

BESKRIVELSE AV INDIKATORSETT

Nedenfor gis en kortfattet beskrivelse av de anbefalte indikatorsettene for de prioriterte
omradene diabetes, hjerte- kar lidelser, psykiatriske lidelser og pasientsikkerhet. Vi har
valgt a ikke ta med helsefremmende og forebyggende tjenester her, fordi dette omradet
angar spesialisthelsetjenesten i noe mindre grad.

Operasjonelle definisjoner for alle indikatorsettene er gitt i Vedleggene 3 - 7 for OECD.

Diabetes

Kriterier for utvelgelse - tillegg til de generelle som er nevnt ovenfor - omfattet (79):
o Pidlitelig evidens for sammenheng mellom prosessmal og klinisk relevante
endepunkt
e Variasjon mht. tjenestekvalitet, med potensiale for forbedring
e Sette sammen et sett av indikatorer som omfatter bade resultater pa kortere
sikt (proksimale resultatmal), si vel som resultater pa lengre sikt (distale re-
sultatmal).

Anbefalte indikatorer:
Prosessmdl:
e Arlig HbA1c testing®
e Arlig LDL kolesterol testing?
e Arlig underspkelse for nyresykdom
e Arlig gyeunderspkelse

Resultatmdl, kortere tidsperspektiv:
e HbAIlc kontroll (innenfor behandlingsmal)
e LDL kolesterol kontroll (innenfor behandlingsmal)

Resultatmdl, lengre tidsperspektiv:
e Amputasjonsrater, underekstremiteter

* HbA1c=glykosylert hemogobin for vurdering av metabolsk regulering (blodsukker kontroll) hos
diabetespasienter

3 LDL= Low-density lipoprotein

51 OECD



e Nyresykdom hos diabetikere
e Kardiovaskuler mortalitet hos pasienter med diabetes

Ifplge ekspertpanelet representerer utvalget et omfattende og robust sett av indikatorer
ndr det gjelder kvaliteten i diabetesbehandlingen og reflekterer overvikningen av diabe-
tessykdommen og dens komplikasjoner. Det foreligger pa dette omrddet standarder for
behandling som er bredt akseptert internasjonalt. Dokumentasjon med litteraturreferan-
ser ndr det gjelder nytteverdi og vitenskapelig begrunnelse for de anbefalte indikatorene
er angitt i hovedrapporten (74). Muligheter og begrensninger nér det gjelder innsamling
av data for internasjonale sammenlikninger diskuteres i samme rapport. Det konklude-
res at data for de fire prosessmalene og de to intermedizere resultatmalene trolig kan
innhentes fra administrative og/eller elektroniske journaler. Nar det gjelder de tre resul-
tatmdlene med lengre tidsperspektiv, angis at det er behov for mer utredning og forsk-
ning mht. datainnsamling og datakvalitet for disse kan anbefales brukt i internasjonal
sammenheng.

Neermere beskrivelse av de 9 indikatorene er gitt i Vedlegg 3 for OECD.

Kardiovaskulzer lidelse

Kriterier for utvelgelse - i tillegg til de generelle som er angitt ovenfor - omfattet (80):
e Indikatorsettet skal dekke de viktigste domener for behandlingen av hjerte-
kar lidelser: sekundarprofylakse, akutt koronarsykdom, intervensjoner som
PCI (percutaneous coronary interventions), koronar bypass (coronary arery
bypass grafting), samt hjertesvikt.
e Indikatorer for primaerprevensjon behandles av ekspertgruppen "Helse-
fremmende og forebyggende tjenester samt primerhelsetjenesten” (77;81).

Anbefalte indikatorer:
Sekundaerprofylakse, koronarsykdom:
e Acetylsalicylsyre ved utskrivning etter AMI*
e ACE hemmer ved utskrivning etter AMI
e Betablokker ved utskrivning etter AMI
e Statin etter koronarsykdom

Akutt koronarsykdom:
e Tidspunkt for trombolyse for pasienter med AMI
e Tidspunkt for PTCA® for pasienter med AMI
e Acetylsalicylsyre til pasienter med AMI ved innleggelse
e Ett-drs mortalitesrater etter AMI

Intervensjoner:
e CABG® mortalitetsrater, inneliggende pasienter
e Ett-drs mortalitetsrater etter CABG
e CABG reoperasjon 6 mnd etter utskrivning

4 AMI, akutt hjerteinfarkt
5> PTCA, perkutaneous transluminal coronary angioplasty
® CABG, coronary artery bypass grafting
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e PTCA mortalitetsrater, inneliggende pasienter
e CABG innen 24 timer etter PTCA
e Gjentatt PTCA innen 30 dager etter utskrivning

Hjertesvikt:
e Andel pasienter med hjertesvikt pa ACE-hemmer etter utskrivning
e Andel pasienter med hjertesvikt pa betablokker etter utskrivning
e Mortalitetsrater for hjertesvikt, inneliggende pasienter

Ifplge ekspertpanelet utgjpr de 17 valgte indikatorene, sammen med de fire indikatorene
som er foreslatt for primeerprevensjon av det andre ekspertpanelet (se ovenfor; ikke om-
talt her) samt indikatoren 30-dagers dgdelighet etter akutt hjerteinfarkt (inkludert i det
forste pilotprosjektet), et omfattende sett av malepunkter innen de viktigste domenene
for hjerte- karsykdommer. Slik som pd diabetesomradet, foreligger ogsa her kliniske
standarder for behandling som er bredt akseptert internasjonalt. Alle indikatorer er valgt
fra eksisterende datakilder. Kilde for hver indikator angis i hovedrapporten (76). Doku-
mentasjon mht. nytteverdi (klinisk, helsepolitisk relevans), vitenskapelig begrunnelse
(face validity, content validity, evidence supporting indicator validity), sa vel som opera-
sjonelle aspekter (datatilgjengelighet, behov for risikojustering), diskuteres ogsa. Henvis-
ninger til referanser i litteraturen angis. Indikatorene er allerede i bruk i flere land for
sammenlikninger pa institusjonsniva, noe som understreker mulighet for innsamling av
data pd internasjonalt niva.

Fplgende omrader pekes ut som seerlig aktuelle nar det gjelder fremtidig utvikling av
kvalitetsindikatorer for internasjonale sammenlikninger:
e Hjertetransplantasjoner
e Arytmibehandling (percutaneous interventions, implantable devices and
drugs)
e Behandling med koronarstenter

Neermere beskrivelse av de 17 indikatorene er gitt i Vedlegg 4 for OECD.

Pasientsikkerhet

Kriterier for utvelgelse - i tillegg til de generelle som er angitt ovenfor - omfattet (82):

e Betydning for pasientsikkerhet - alvorlighetsgrad av utilsiktet hendelse

¢ Sammenheng mellom utilsiktet hendelse og mangelfull helsetjeneste —
robusthet

e Dekke de viktigste domener for pasientsikkerhet: sykehusinfeksjoner, “sen-
tinel” events (hendelser som aldri burde skje), operative og postoperative
komplikasjoner, obstetrikk, andre behandlingsrelaterte utilsiktede
hendelser

Anbefalte indikatorer:
Sykehusinfeskjoner:
e Respiratorassosiert pneumoni
e Sarinfeksjon
e Behandlingsrelatert infeksjon
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e Liggesar

Operative og postoperative komplikasjoner:
e Komplikasjon knyttet til anestesi
e Postoperativt larhalsbrudd
e Postoperativ emboli eller dyp venetrombose
e Postoperativ sepsis
e Teknisk problem med prosedyre

Hendelser som aldri bgr skje:
e Transfusjonsreaksjon
e Gal blodtype
e Kirurgi, feil side
e Fremmedlegeme gjenglemt under inngrep
e Hendelse relatert til medisinsk utstyr
e Medisineringsfeil

Obstetrikk:
e Fpdselstraume - skade pd nyfedt
e Obstetrisk traume - vaginal forlpsning
e Obstetrisk traume - keisersnitt
e Fpdselsrelaterte problemer

Andre behandlingsrelaterte utilsiktede hendelser:
e Fall, pasienter
e Lirhalsbrudd eller fall, inneliggende pasienter

Ifplge ekspertpanelet er de 21 utvalgte indikatorene viktige malepunkter knyttet til for-
spmmelser og avvik, som det er bred enighet om har pasientsikkerhetsmessig betydning.
Alle indikatorer er valgt fra eksisterende kilder. Kilde for hver indikator angis i hoved-
rapporten. Selv om utvelgelseskriteriene for de enkelte indikatorene diskuteres, er det
ikke i alle tilfeller oppgitt litteraturreferanser (78).

De seerskilte problemene knyttet til utvikling av kvalitetsindikatorer pd dette omradet
diskuteres inngdende (78;82). Et viktig aspekt er at alvorlige hendelser skjer relativt sjel-
den, og at de vanligste system for & detektere disse (selvrapportering) ikke identifiserer
mer enn et fatall av hendelsene (underrapportering). Definisjonsproblemer og manglen-
de internasjonalt akseptert taksonomi mht. hva som er behandlingspéfgrte skader, bi-
drar til & komplisere det hele. Et annet problem er at forskning for a fi innsikt i og for-
bedre pasientsikkerhet henter sine metoder fra ulike disipliner, herunder “tradisjonelle”
fagomrader innen biomedisin, men ogsa fra psykologi, sosiologi, ergonomi og organisa-
torisk risikoanalyse. Vurdering av kunnskapsgrunnlaget om ulike tiltak har effekt pa pa-
sientsikkerheten, er vanskelig.

Det angis at slike metodeproblemer er delforklaring pa at fa land har skaffet seg erfaring
med utvikling av indikatorer for & madle pasientsikkerhet pa lppende basis.

Begrensninger i det foreslatte indikatorsettet er bl.a. at det kun omfatter manifeste pasi-
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entskader, og ikke potensielle hendelser eller nesten-hendelser. Disse forholdene skyldes
primeert prosjektets forutsetning at kun eksisterende indikatorersett er vurdert, og at
disse tradisjonelt har fokusert pa denne typen kliniske utfall. Det papekes at selv med
aggregerte data for hele indikatorsettet vil en ikke oppna et helhetlig bilde av pasientsik-
kerhetsproblematikken. For mange viktige omrader, slik som feilaktig diagnose, eksiste-
rer det forelppig ikke palitelige indikatorer. Det valgte indikatorsettet illustrerer derfor
en vanlig forekommende “skjevfokusering”, idet hendelser som er lette og kjenne igjen
og rapportere, blir gjort til gjenstand for overvdkning - kanskje pa bekostning av viktigere
pasientsikkerhetsproblematikk.

Data for flere av indikatorene er basert pa pasientadministrative system, men disse er
ofte lite egnet for & fa informasjon om pasientsikkerhetsaspekter og er heller ikke testet i
forhold til datasettenes validitet for denne hensikten. Noen land har etablert meldeord-
ninger, frivillige eller obligatoriske, for behandlingspéafgrte skader og utilsiktede hendel-
ser. Det varierer hvor fullstendig og god datakvaliteten i disse systemene er. Datatil-
gjengelighet for lppende internasjonale sammenlikninger er derfor ansett a veere en ve-
sentlig barriere pd kort sikt. Trolig er heller ikke elektroniske journalsystem egnet for
adekvat datafangst. Sannsynligvis er det ngdvendig a etablere arbeidskrevende system
som registrerings-/meldeordninger, retrospektive journalgjennomganger, etc.

Viktige faktorer og forutsetninger knyttet til de foreslatte indikatorenes datakvalitet og
mulighet for & pavirke kvalitet er oppsummert i Vedlegg 5 for OECD.

I tillegg til indikatorene som er foresldtt sa langt, papekes behovet for indikatorer som
evaluerer i hvilken grad sikre behandlingsprosedyrer fglges. Videre bgr det utvikles indi-
katorer som reflekterer organisatoriske aspekter og som evaluerer i hvilken grad en pasi-
entsikkerhetskultur er implementert.

P4 grunn av metodeproblemene og begrensningene som er beskrevet, understrekes at de
foreslatte indikatorsettet kun bgr ses pa som et preliminaert utkast og som et ledd i en
langsiktig prosess for & fremskaffe valide monitoreringssystem for pasientsikkerhet pa
systemniva.

Naermere beskrivelse av de 21 indikatorene er gitt i Vedlegg 6 for OECD.

Psykisk helsetjeneste

Kriterier for utvelgelse av indikatorene- tillegg til de generelle som er nevnt ovenfor -
omfattet (75;83):
e Relevant for kvalitet pa systemniva, framfor det praksisnaere niva
e Betydning for "teknisk kvalitet" av tjenestene, ikke brukerperspektiv
e Direkte enkeltmadl, ikke sammensatte mal
e Bruk av datasett fra pasientadministrative system, ikke dedikert datainnhen-
ting

Det ble valgt fire sentrale domener ved psykisk helsetjeneste som indikatorene burde
dekke:
e Behandling
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e Kontinuitet i behandling
e Koordinering av tjenester
e Behandlingsresultat for pasienter

Anbefalte indikatorer:
Behandling:

Konsultasjoner under akuttfasen av depresjon

Reinnleggelser i sykehus, psykiatriske pasienter

Behandlingslengde (retensjon i behandling), rusmiddelrelaterte lidelser
Bruk av antidepressiva med antikolinerg virkning til eldre pasienter

Kontinuerlig antidepressiv medikasjon i akuttfasen
Kontinuerlig antidepressiv medikasjon i oppfplgingsfasen

Kontinuitet i behandling:

Adekvat, tidsmessig poliklinisk oppfglging etter innleggelse i psykisk helse-
vern

Regelmessig kontakt med behandlingssystemet etter innleggelse for dob-
beltdiagnoser (psykiatri/rusmiddelrelatert lidelse)

Etniske ulikheter i oppfolging av psykisk lidelse
Kontinuitet i konsultasjoner etter innleggelse for psykisk lidelse

Koordinering av tjenester:
e Plan for tverrfaglig oppfalging av pasienter med alvorlige psykiske lidelser

Behandlingsresultat for pasienter:
e Mortalitet, personer med alvorlige psykiske lidelser

De 12 valgte indikatorene er ifplge ekspertpanelet, prosess og resultatmal innen de sent-
rale domenene som var valgt, og der det er kjent at den kliniske behandlingskvaliteten
varierer. Alle indikatorer er valgt fra eksisterende kilder. Kilde for hver indikator angis i
hovedrapporten (75).

Indikatorene dekker ulike aspekter ved psykisk helsetjeneste. Flesteparten er anvendbare
for ulike diagnoser. Fem evaluerer behandling spesifikt for pasienter med depresjon og
dobbeltdiagnoser. Indikatorene omfatter ogsa ulike behandlingsmetoder (herunder far-
makoterapi, psykoterapi, og teambasert oppfelging), pasienter pa ulike behandlingsniva
(inneliggende og polikliniske pasienter), samt sarbare grupper (eldre pasienter og pasien-
ter med ulik etnisk bakgrunn).

Liksom for de foreslatte indikatorene for pasientsikkerhet understrekes at ogsa dette set-
tet ber betraktes som et tidlig utkast i en langsiktig prosess. Dette illustreres ogsa av de
relativt moderate skaringene som har fremkommet ved ekspertpanelets rangering av
enkeltindikatorenes relevans, vitenskapelige begrunnelse og gjennomfgrbarhet (83). Em-
pirisk testing og pilotimplementering i ulike medlemsland er tenkt & danne grunnlag for
justeringer og videreutvikling av indikatorsettet.

Selv om utvelgelseskriteriene for hver enkelt indikator diskuteres i hovedrapporten, er
det for mange av dem oppgitt sparsomt med litteraturreferanser, seerlig nar det gjelder
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betydning og vitenskapelig begrunnelse. For de operasjonelle aspektene, herunder til-
gjengelighet til data som tilfredsstiller indikatordefinisjonene, behov for risikojustering-
er og tidligere testing, er dokumentasjonen fyldigere (75).

Noen av begrensningene i det foreslatte indikatorsettet og manglene i forhold til & kun-
ne gi et helhetlig bilde av kvaliteten i psykiatrien, tilskrives at indikatorene er basert pa
hva pasientadministrative system innen psykiatrien kan gi av informasjon. Dette inne-
beerer at det i flere land vil veere begrenset tilgang til relevante data for internasjonale
sammenlikninger. Manglende konsensus og internasjonale standarder mht. bruk av ulike
verktoy for evaluering av psykiatriske symptomer, funksjonsgrad og livskvalitet, kompli-
serer bildet ytterligere.

Ekspertpanelet ser behov for forbedring og videreutvikling av indikatorer spesielt innen
folgende omrader:

o forebyggende behandling

e psykoterapeutisk behandling

e psykiatriske helsetjenester til barn og unge

e akuttpsykiatriske tjenester

e behandling basert pa tverrfaglige team

o tilgjengelighet

e ulikheter i behandling knyttet til etniske minoriteter eller andre psykososi-

ale ulikheter
e pasientsikkerhetsaspekter

I det videre arbeidet tas det sikte pd & oppna konsensus for & inkludere et mindre utvalg
av kliniske dataelement i pasientadministrative system, slik at disse kan danne grunnlag
for viktige kliniske prosessmal.

Neermere beskrivelse av indikatorene er gitt i Vedlegg 7 for OECD.

RAPPORTERINGFORMAT

Strategi for feedback til deltakerlandene er forelppig ikke angitt.

Forelppig er det primaert publisert tekniske arbeidsdokumenter som dreier seg om valide-
ring av datagrunnlaget som er samlet inn fra medlemslandene.

Det er imidlertid planlagt & inkludere resultater fra internasjonale sammenlikninger pa
et neermere bestemt indikatorsett i OECD-rapporten Health at a Glance, nar datasettene
er av tilstrekkelig god kvalitet. Det opplyses at arsrapporten som utgis hgsten 2007 vil
inneholde et eget kapittel om indikatorer for tjenestekvalitet.

EMPIRISK TESTING

Pilotprosjekt i 23 land

Pilotprosjektet var del av forste fase HCQI prosjektet (se ovenfor) og omfattet et prelimi-
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naert sett av indikatorer foreslatt av Commonwealth Fund of New York og Nordisk Minis-
terradds gruppe for kvalitetsmalinger. Pilotprosjektets formal var & undersgke problem-
stillinger knyttet til innsamlingen av internasjonalt sammenliknbare data og offentlig-
gjoring av disse. 23 land deltok i prosjektet. Data ble hentet inn i 2003 for 17 foreslatte
indikatorer og analysert bl.a for datasammenlignbarhet mellom land og prosjektets opp-
satte krav til betydning og vitenskapelig holdbarhet (se ovenfor om kriterier for seleksjon
av indikatorer og Vedlegg 2 for OECD).

Dokumentasjon av metodene for 3 selektere indikatorene, sammen med resultatene fra
analysen av de ulike lands datasett i dette forste pilotprosjektet, er publisert i OECD
Working Paper nr 22 (73).

Av de opprinnelig 17 foreslatte indikatorene ble fplgende 13 indikatorer ansett 3 tilfreds-
stille de oppsatte kriteriene:

e Brystkreft, overlevelse

e Mammografi screening

e Cervix cancer, overlevelse

e Cervix cancetr, screening

e Kolorektalkreft, overlevelse

e Insidens av sykdommer som kan forebygges ved vaksinering

e Dekningsgrad av basisvaksinering

e Dogdelighet astma

e 30-dagers dgdelighet AMI

e 30-dagers dodelighet slag

e Ventetid for operasjon, larhalsbrudd

e Influensavaksinasjon for voksne over 65 ar

e Prevalens roykere

Det understrekes at indikatorsettet er valgt pa grunnlag av indikatorenes betydning, de-
res vitenskapelige holdbarhet og tilgjengeligheten og sammenlignbarheten av data lan-
dene imellom. De skal ikke forstds som et indikatorsett som belyser kvaliteten i tjeneste-
systemet pa en helhetlig mite, men benyttes til a stille spprsmal ved mulige kvalitetsfor-
skjeller mellom land, og danne grunnlag for videre underspkelser for de tilstander og
behandlinger det er snakk om.

Hovedrapporten gir en grundig diskusjon av hver enkelt indikators betydning, vitenska-
pelige grunnlag og gjennomferbarhet. Det oppgis ogsa litteraturreferanser for hvert tema

(73).

Naermere beskrivelse av indikatorene fra pilotprosjektet er gitt i Vedlegg 8 for OECD.

SYSTEM FOR REVISJON OG OPPDATERING

Sa vidt vi kan se mangler HCQI prosjektet en overordnet plan for hvordan indikatorsys-
temet skal oppdateres pa lgpende basis.
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I arbeidet med pilotprosjektet (se ovenfor) ble det pavist betydelige problemer, bide mht.
datatilgjengelighet og sammenliknbarhet. I tillegg til dette pilotprosjektet har OECD-
sekretariatet i 2005 gjennomfert en spgrreunderspkelse om datatilgjengeligheten for det
totale settet av 85 indikatorer som er foresldtt i de fem ekspertrapportene. Ved 4 stille
som forutsetning at minimum 10 land skal kunne levere data, kom man frem til 23 indi-
katorer som det er mulig & gd videre med for naermere validering.

I 2007 har det foregétt en diskusjon i OECD Health Group om hvordan man skal priorite-
re de foreslatte indikatorene naermere, og hvilke man bgr be medlemslandene levere
data pa for videre empirisk testing. Datainnsamling pa et begrenset sett planlegges. Etter
en slik empirisk testing, vil kvalitetsindikatorer som anses valide, adderes til den initiale
listen fra pilotprosjektet. Hvilke av indikatorene som regelmessig skal oppdateres, og
hvilke av dem som eventuelt skal inkluderes i rapporten Health at a Glance, er ogsa et
diskusjonstema (70;72;73). I tillegg arbeider nasjonale eksperter for a forbedre datakvali-
teten i de nasjonale datasystemene.

Det gjenstar saledes betydelig arbeid for & na prosjektets malsetning om etablering av et
felles, robust sett av kunnskapsbaserte kvalitetsindikatorer, som kan benyttes for sam-
menlikning av kvalitetsforskjeller mellom medlemslandenes helsetjenester.

Dette er spesielt tydelig pa de utvalgte omrddene pasientsikkerhet og psykisk helsetjenes-
te, der metodespprsmal og datatilgjengelighet langt fra er endelig avklart. Nettopp disse
omradene er imidlertid valgt ut for raskt & komme videre, bade i forhold til forbedring av
indikatorsettene og det tilgjengelige datagrunnlaget (70).

Det gjenstdr ogsa viktige omrader innen flere av de andre prioriterte omradene. Forelp-
pig er behovet for kvalitetsindikatorer ikke dekket for eksempel innenfor hgyteknologis-
ke omrdder og for viktige subpopulasjoner av pasienter som psykiatriske helsetjenester
til barn. Indikatorer pa slike omrader vil kreve betydelig utviklingsarbeid.

P4 administrativt niva er det uklart i hvilken grad medlemslandene er villige til 4 yte
dedikerte ressurser til den videre prosjektutviklingen, herunder hvilken nasjonal og in-
ternasjonal organisering og forankring et system for lppende indikatorutvikling og data-
innhenting skal ha (72).

59 OECD



WHOs regionale Europakontor

System for & male hva sykehusenes leverer i form av resultater og kvalitetsforbedring
har ifplge WHO veert lite utviklet i Europa. WHOs regionale Europakontor startet derfor i
2003 prosjektet Performance Assessment Tool for quality improvement in Hospitals
(PATH), med siktemal a samle og systematisere kunnskapen pé dette omradet, utvikle et
overordnet rammeverk, samt implementere praktiske méleverktpy og evalueringssystem
som hjelpemiddel for landenes kvalitetsforbedringsarbeid i sykehussektoren (56).

PATH-modellen tar sikte pd d belyse kvaliteten i sykehus over et bredt spekter, med et
fatall indikatorer. Utgangspunktet er kvalitet som et multidimensjonalt begrep. Tanke-
gangen er at dette fordrer bruk av multiple indikatorer innen ulike, og til dels overlap-
pende kvalitetsdimensjoner.

Informasjon om prosjektet er tilgjengelig pa prosjektets hjemmesider (84). Det skal utgis
et "Newsletter” kvartalsvis, men informasjonen om prosjektet har ikke vert oppdatert
siden mars 2007.

KONTEKST

I Europa har flere land gjennomfert reformer i sykehussektoren, bl.a. for & forbedre sys-
temene mht. tydeliggjoring av ansvar (accountability), kostnadseffektivitet, baerekraftig
utvikling (sustainability), samt strategier for kvalitetetsforbedring. Ifplge WHO har re-
formene synliggjort behovet for kunnskapsbaserte ledelsesstrategier bl.a. for & male og
evaluere tjenestenes innhold og ytelser (performance).

I World Health Report 2000 anbefales at nasjonale myndigheter, ved ansvarlig ledelse,
sikrer at landenes helsetjenestesystem yter optimale helsetjenester til sin befolkning
(stewardship) (85-87).

For 4 na dette malet bgr det utvikles gode system for & monitorere tjenesteyterne i helse-
tjenesten:
"Measurement is central to the concept of quality improvement; it provides a means
to define what hospitals actually do, and to compare that with the original targets in
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order to identify opportunities for improvement” (4).

For WHO er det av betydning & fokusere pad sykehusene, siden disse er spesielt viktige og
ressurskrevende leverandgrer av helsetjenester (88).

Indikatorene omfatter bade struktur-, prosess-, og resultatmal. Til sammen skal det ut-

valgte settet av indikatorer gi et helhetlig og overordnet bilde av kvaliteten i sykehuset
innen kvalitetsdimensjonene klinisk effekt, effektivitet, stabsorientering, lydhgr ledelse,

pasientsikkerhet og pasientorientering.

Ifplge WHOs Europakontor vil sykehusene, ved deltakelse i prosjektet, fa adgang til et
helhetlig og fleksibelt rammeverk og ulike verktgy for kontinuerlige kvalitetsmalinger og
evalueringer.

MAL OG MALGRUPPE

Modellen har kvalitetsforbedringsarbeid internt i sykehus som viktigste malsetning, men
anerkjenner at denne type maling og evaluering bare utgjer en del av slikt arbeid. Forma-
let for prosjektet er ikke & utvikle normative indikatorer, men & bidra til nasjonale eller
subnasjonale sammenlikninger mellom deltakende sykehus (peer hospitals), og gi stotte
til utvikling av kollegiale nettverk for dette formalet.

Malgruppen er sykehusledelse pa topp- og avdelingsniva. Det er basert pa frivillig delta-
kelse og skal kunne gi teoretisk og praktisk stgtte til sykehus som gnsker & evaluere sine
prestasjoner, stille spprsmal ved de resultater som oppnds, og benytte dette aktivt i sitt
lokale kvalitetsforbedringsarbeid.

Prosjektet tar ikke sikte pa offentliggjoring av resultater fra malingene eller at resultate-
ne skal benyttes av overordnede myndigheter for styringsformal.

P4 noe lengre sikt er formalet & bidra til erfaringsoverfering pa internasjonalt niva gjen-
nom standardisering av datafangst og analyser for internasjonale sammenlikninger
(benchmarking).

RAMMEVERK

I utviklingen av prosjektet er WHO sveert tydelig pa at seleksjonen av et tilfredsstillende
sett av indikatorer for evaluering av sykehusenes kvalitet, er basert pa ulike verdivalg.
For dette prosjektet er det sdledes WHO'’s uttrykte policy- og verdivalg som danner
grunnlaget for valget av kvalitetsdimensjoner og indikatorer (85;89). Plasseringen av
PATH-prosjektet i en slik kontekst er illustret i vedlegg 1.

Ved utviklingen av det overordnede rammeverket for PATH har man benyttet seg av
"workshops”, der internasjonale eksperter fra 15 land (Vest- og Sentral-Europa, Australia,
Syd-Afrika og Nord-Amerika), har kommet frem til enighet. I arbeidet har man tatt ut-
gangspunkt i innhentet litteratur og ekspertenes egen erfaring.
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Fplgende foringer er gitt for utvikling av modellen:

1.

2.

3.

Bidra til intern evaluering i sykehusene(se Vedlegg 1 for WHO)
e internt virkemiddel for sykehusledelsen for & forstd og forbedre sykehusets
kvalitet (formativt, stottende perspektiv)
e alle data holdes konfidensielle

Bidra til sammenlikninger med andre

e opp til hvert deltakende sykehus a velge omrader der de gnsker 4 bli sam-
menliknet med andre

o indikatorene er ikke normative; hovedvekten legges pa at de skal bidra til &
kunne foreta sammenlikninger av sykehusenes kvalitet i kvalitetsforbedren-
de hensikt

o frivillig deltakelse i det europeiske nettverket for benchmarking (utviklet og
koordinert av WHO Europa)

e istgrst mulig utstrekning basere indikatorene pa tilgjengeligheten av data og
kvaliteten av disse.

Videreutvikle eksisterende system
e bygge pa eksisterende indikatorer og system (for & unnga & trette ut land som
har hatt mange indikatorprosjekt)
o foreta vurderinger av eksiterende standarder og datakvalitet
o foresld ulike grupper av indikatorer (basis/intermedizere/avanserte) for a
hjelpe land med darligere utviklede informasjonssystem til & bruke sine da-
tabaser

Det overordnede rammeverket for PATH omfatter (56;84;90):

1. Begrepsbruk og definisjoner

2. En konseptuell modell (kvalitetsdimensjoner, subdimensjoner og sammenhengen
mellom disse).

3. Kriterier for seleksjon av indikatorer

4. To sett av indikatorer (med begrunnelse, operasjonelle definisjoner, aspekter knyttet
til datainnsamling, samt fortolkningsstette)

5. En operasjonell modell for monitoreringsarbeidet (hvordan indikatorer kan relateres
til hverandre, til forklaringsvariabler og kvalitetsforbedringsstrategier, potensielle re-
feransepunkter)

6. Strategier for feedback av resultater til sykehus, primaert gjennom balanserte rappor-
teringsverktoy

7. Veilednings- og oppleringsmateriale

8. Strategier for a stimulere til sammenlikninger mellom sykehus

Delprosjekt

Fplgende delprosjekter er gjennomfort (56;91-94):

1. Beskrivelse av overordnet rammeverk for modellen, med prioritering av hvilke
kvalitetsdimensjoner systemet omfatter.

2. Kunnskapsoppsummering av internasjonale monitoreringssystem og kvalitets-
indikatorer i bruk, samt utvikling av en operasjonell modell med et sett av indi-
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katorer som kan knyttes opp til de valgte kvalitetsdimensjonene.

3. Sperreunderspkelse blant sykehusledelse i ulike europeiske land om nytte, rele-
vans, kvalitetsforbedringspotensiale, og generell tilgjengelighet av det foreslatte
settet av indikatorer.

4. Seleksjon av et utvalg kvalitetsindikatorer for utprgving i pilotprosjekt og endelig
utvelgelse av indikatorer.

5. Strategi for videre metodeutvikling og forskning.

Begrepsbruk og definisjoner

Et siktemal ved utviklingen modellen har veert 8 komme frem til en ensartet begrepsfor-
stdelse som er uavhengig av sprakbarrierer og tradisjoner i de europeiske medlemslan-
dene. Det dreier seg for eksempel om tilsynelatende likeartede uttrykk som “dimen-
sions/perspectives; indicators/standards/criteria; outputs/results/performance”. Ved over-
settelse fra engelsk til andre sprak gker utfordringene med & fa en ensartet begrepsfor-
staelse.

Hospital performance:

I rammeverket for PATH-modellen er tilfredsstillende "performance” (ytelser/ utfgrelse/
prestasjoner/resultatoppnaelse/kvalitet) i sykehus (heretter: kvalitet) definert som (56):

“Opprettholdelse av en funksjonstilstand i sykehuset som korresponderer med sam-
funnets, pasientenes og profesjonenes standarder.”

Hey kvalitet i sykehus (high hospital performance) er basert pa:
e profesjonell dyktighet i & anvende gjeldende kunnskap/evidens og til-
gjengelig teknologi /ressurser
e kostnadseffektiv utnyttelse av ressursene
e minimal risiko for pasientene
e lydherhet overfor pasientene
e optimalt bidrag til helsemessige effekter

I sykehus som har hey kvalitet tas det ogsa hensyn til:
e Samfunnets behov og forventninger
o Integrering av sykehustjenestene med gvrige helsetjenester
e Innsats og engasjement nar det gjelder helsefremmende aktiviteter

Ved evaluering av hvordan sykehusene fungerer bgr man se pa:
e Ihvilken grad tjenestene er tilgjengelige for alle pasienter, uavhengig av
fysiske, kulturelle, sosiale, demografiske og pkonomiske barrierer.

Indikator (95):

“En mdlbar variabel som gir informasjon om et komplekst fenomen (for eksempel
kvaliteten av en behandling), som i seg selv ikke lett lar seq fange opp”.

Det foretas et begrepsmessig skille mellom malinger (measurement) og evaluering (as-
sessment). Videre skilles det mellom begrepene ytelse (performance) som verdingytralt,
og kvalitet, som normativt, evaluert. | WHOs begrepsforstaelse er sdledes maling av ytel-
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se generisk, mens evaluering er mer lokal.

Vi har likevel valgt & benytte begrepet kvalitet og kvalitetsindikator i den videre beskri-
velsen PATH-modellen, av hensyn til behovet for en mest mulig ensartet begrepsbruk i
beskrivelsen av de ulike systemene i denne rapporten.

Konseptuell modell

Den konseptuelle modellen er bygget pd WHO'’s orienteringer og policy knyttet til kvali-
tet i sykehus, publisert litteratur om konseptuelle modeller og til vanlige organisasjons-
teorier for kvalitet/resultatoppnaelse (56;89;96).

Modellen anskueliggjor valgte kvalitetsdimensjoner i prosjektet, herunder subdimensjo-
ner, og sammenhengen mellom alle dimensjonene.

Figur 1. Konseptuell modell for PATH: underliggende kvalitetsdimensjoner for maling og evaluering av
sykehusenes ytelser og brosjyre fra EuroPATH (56;90).
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Safety

Patient-centeredness

Modellen omfatter fire vertikale kvalitetsdimensjoner:

o Klinisk effekt
o Effektivitet
e Stabsorientering
e Lydhor ledelse
Disse dimensjonene krysser gjennom to horisontale kvalitetsperspektiv:

e Pasientorientering
o Sikkerhet

I tillegg er subdimensjoner beskrevet for hver enkelt av de seks dimensjonene.
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Den multidimensjonale tilnaermingen er av fundamental betydning og danner grunnla-
get for selve definisjonen for hospital performance i rammeverket.

Dimensjonene skal forstds som gjensidig avhengige av hverandre, og skal derfor males
samtidig og fortolkes i sammenheng. For eksempel tenkes sikkerhet & skulle knyttes opp
mot bade klinisk effekt (eks. pasientsikkerhet), stabsorientering (eks. sikkerhet for ansat-
te), og lydher ledelse (eks. miljpvern).

Neermere beskrivelse av dimensjonene og subdimensjonene i modellen er angitt i Ved-
legg 2 for WHO.

EVALUERINGSKRITERIER FOR SELEKSJON AV INDIKATORER

Kriterier for seleksjon av indikatorer er valgt pd grunnlag av konsensus mellom interna-
sjonale eksperter pa omradet. Videre er selve seleksjonen av indikatorer foretatt i kon-
sensusprosesser ved workshop-samlingene, nermere bestemt gjennom arbeidsgrupper
(nominal group technique), hvor hver potensielle indikator er gitt karakterer pa en skala
fra 1-10 pa fplgende omrader (56;94):

e Viktighet/betydning

e Relevans og anvendbarhet
e Reliabilitet og validitet

e Tilgang til data

Kriteriene for seleksjon av indikatorer fokuserer ikke bare pa valg av enkeltindikatorene,
men pa egenskaper for indikatorsettet som helhet.
Naermere beskrivelse av de valgte kriteriene er gitt i Vedlegg 3 for WHO.

PROSEDYRER FOR VALG AV INDIKATORER

I arbeidet med modellen og indkatorer har man brakt inn kunnskap og erfaring fra eks-
perter i ulike land som har arbeidet med kvalitetsindikatorer over lang tid. Det er ogsa
etablert et samarbeid med ulike fagmiljp i sykehus som er aktuelle nar det gjelder a be-
nytte systemet i fremtiden.

Videre har man i prosjektet veert tydelig nar det gjelder prioriteringer og beskrivelse av
de ulike fasene i utviklingsarbeidet, herunder policyfase, utviklingsfase, implemente-
ringsfase og evalueringsfase (42;44). Det er satt opp tydelige kriterier for seleksjon av in-
dikatorene. Selve seleksjonen har foregatt i formaliserte konsensusprosesser. Det plan-
legges en evaluering av systemet som helhet.

Punktene nedenfor angir WHOs beskrivelse av prosedyrene som er anvendt for seleksjon
av et utvalg indikatorer for videre utpreving og testing:
1. Ekspertgruppen gjennomgikk en preliminzer liste bestdende av ca.100 potensielle
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indikatorer, fremkommet fra en tidligere WHO-undersgkelse av aktuelle anvend-
te internasjonale monitoreringssystem og kvalitetsindikatorer. Dimensjoner eller
subdimensjoner som ble ansett ikke d veere godt nok dekket, ble identifisert, og
et fornyet litteraturspk ble gjennomfert for 4 identifisere potensielle indikatorer
som kunne dekke disse omradene.

Et omfattende litteratursgk ble gjennomfert for hver enkelt indikator pa den pre-
liminzeere listen. Spket omfattet begrunnelse for bruk, prevalens, validitet, reliabi-
litet, formdl med anvendelsen, foreslatt og demonstrert sammenheng med andre
indikatorer. Kunnskapsoppsummeringen viste sveert varierende dokumentasjon
ndr det gjaldt validiteten av de ulike indikatorene. For noen dimensjoner og in-
dikatorer, for eksempel klinisk effekt, var dokumentasjonen god og understpttet
validiteten av indikatorene (gode vitenskapelige studier og empirisk kunnskap).
For andre dimensjoner, som lydher ledelse og stabsorientering, fant man fa pub-
liserte studier eller lite erfaring som kunne understgtte seleksjonen av indikato-
rene. I disse tilfellene ble bedpmmelser og vurderinger fra ekspertgruppene be-
nyttet som grunnlag.

En spgrreunderspkelse ble foretatt blant sykehusledelse i 11 europeiske land for &
underspke generell tilgjengelighet av det preliminare indikatorsettet, dets rele-
vans i ulike kontekster, dets kvalitetsforbedringspotensiale og arbeidsbyrden ved
datainnsamlingen. Hensikten var & se pa anvendeligheten av modellen i ulike
helsetjenestesystem, fordi mesteparten av den innhentede litteraturen er hentet
fra anglo-saxiske land.

P4 bakgrunn av litteraturgjennomgangen og spgrreunderspkelsen ble det valgt et
sett av 24 indikatorer i en sdkalt "kjernegruppe”, og et sett av 277 indikatorer i en
sakalt "skreddersydd gruppe” (se nedenfor). Viktige hensyn som er forsgkt ivare-
tatt i konsensusprosessene, er innholdsvaliditeten i indikatorsettet som helhet.
Dette innebeerer for eksempel at indikatorer som innebarer ressurskrevende da-
tainnsamling eller som har en lavere grad av validitet, likevel kan veere valgt,
fordi ingen enkeltindikator strengt tatt tilfredsstiller alle seleksjonskriteriene. In-
dikatorenes potensielle betydning for kvalitetsforbedringsarbeidet var et annet
sentralt hensyn i seleksjonsprosessen.

P4 grunnlag av erfaringene fra et pilotprosjektet (se nedenfor) er det valgt et kjernesett
pa 17 indikatorer som anses § tilfredsstille prosjektets kriterier.

Selv om kriteriene for seleksjon av indikatorene er klart beskrevet, er imidlertid det vi-

tenskapelige grunnlaget for enkeltindikatorene ikke alltid tydeliggjort, verken i rappor-

tene eller pa prosjektets nettsider. Kunnskapsgrunnlaget er derfor ikke sa lett tilgjengelig

som ¢nskelig, noe som gjor det vanskelig & fa innsikt i hvordan de oppsatte kriteriene er

anvendt i praksis, og hvilke avveininger som i praksis er foretatt for 3 ivareta ulike hen-
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BESKRIVELSE AV INDIKATORSETT

De anbefalte indikatorene er delt i to grupper. Fplgende begrunnelser er angitt (56;94):

e Kjernesett: Dette bestdr av 17 anbefalte indikatorer som angis d veere re-
levante og valide i de fleste kontekster, valgt pa vitenskapelig grunnlag
og testet i pilotprosjektet. Data er tilgjengelige eller kan med rimelig lett-
het kan samles inn i de fleste europeiske land. Settet er utviklet for &
kunne gjennomfgre internasjonal benchmarking pa sikt, dvs. nér data-
kvaliteten i ulike land anses & veere tilstrekkelig god.

o Skreddersydde indikatorer: Dette bestar av 27 indikatorer som kun an-
befales brukt i spesielle ssmmenhenger pa grunn av varierende tilgang
til data, varierende anvendelighet (eks. regionssykehus, lokalsykehus), el-
ler varierende kontekstuell validitet (kulturelle, finansielle, organisatoris-
ke forhold).

Beskrivelse og gruppering av indikatorene i kjernesettet

Nedenfor angis de anbefalte indikatorene:
C1 Keisersnitt, andel
C2 Profylaktisk bruk av antibiotika ved utvalgte prosedyrer
C3 Mortalitet ved utvalgte tilstander og prosedyrer
C4 Reinnleggelser ved utvalgte tilstander og prosedyrer
Cs5 Dagkirurgi ved utvalgte prosedyrer
C6 Innleggelser etter dagkirurgi ved utvalgte prosedyre
C7 Overflytning til intesivavdeling (ICU)
C8 Liggetid ved utvalgte tilstander
C9 Utnyttelse operasjonsstuer
C10 Kostnader oppleering/etter-/videreutdannelse
Ca1 Fraveer ansatte
C12 Overtid
C13 Personalskade pga kanylestikk
C14 Prevalens rgyking, ansatte
C15 Amming ved utskrivning
C16 Pasienterfaring ved overflytninger i helsetjenesten
C17 Pasienterfaring, overordnet

En naermere beskrivelse av de anbefalte indikatorene i kjernesettet, med angivelse av
hvilken dimensjon de tilhgrer, er gitt i Vedlegg 4 for WHO.

Operasjonelle definisjoner for kjernesettet er gitt i Vedlegg 6.

I PATHmodellen beskrives hvordan indikatorene kan relateres til hverandre, og hvordan
ulike forklaringsvariabler for indikatorene gir grunnlag for ulike kvalitetsforbedringsstra-
tegier. For eksempel fremholdes at kjernesettet bestar av bade “refleksive” og “formative”
indikatorer. Et eksempel pa en formativ (fordrsakende) indikator er andelen mgdre som
ammer ved utskrivning. Dette er indikatorer som er kausale, dvs. hgyt score indikerer
hey kvalitet. Med refleksive indikatorer, derimot, ma det spkes etter underliggende pro-
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sesser i sykehusene for a forsta kvalitetsproblematikken og forbedre kvaliteten. Reinn-
leggelser er eksempel pa refleksive indikatorer (56;94).

Beskrivelse og gruppering av indikatorene i det skreddersydde settet

Operasjonelle definisjoner er ikke utarbeidet for det skreddersydde indikatorsettet, fordi
dette ma gjores av det enkelte land eller sykehus. Disse indikatorene er tenkt a reflektere
nasjonale eller sykehusspesifikke aspekter, og anses derfor ikke egnet for sammenlik-
ninger pa internasjonalt niva.

Indikatorene i det skreddersydde settet med angivelse av hvilken dimensjon de tilhgrer
er gitt i Vedlegg 5 for WHO.

RAPPORTERINGSFORMAT

Et viktig aspekt ved PATHmodellen er at den skal gi uttrykk for sykehusets funksjon som
en helhet. Fplgelig ligger det i modellen at kvalitetsindikatorer ikke ma fortolkes enkelt-
vis, men i sammenheng for 3 fd et helhetlig bilde pa kvaliteten i sykehuset (56).

I modellen beskrives en strategi for feedback til sykehus ved hjelp av et sékalt balansert
rapporteringsverktgy (balanced dashoard). Dette forspkes anskueliggjort ved et spesialut-
viklet grafisk og statistisk rapporteringssystem , som sammenliker resultater fra enkelt-
sykehus med likeartede sykehus (peer groups) (identifisert ved cluster analyse), og gir
interne sammenlikninger over tid (91).

Peer groups er konstruert pa grunnlag av fplgende karakteristika.
e Antall senger
e Type sykehus
e Opptaksomrade
e Spesialiteter
e Antall medisinske spesialister
e Antall leger
e Pasientinnleggelser/ar
e Undervisningsaktiviteter
e Forskningsaktiviteter

Tre typer dashboard er utarbeidet ved University of Montreal og prgvd ut i det fprste pi-

lotprosjektet (91).

1. Dashboard for individuelle kvalitetsindikatorer: Illustrerer sykehusets kvalitet i for-
hold til dets peer group for den aktuelle indikator. Hvis mulig angis data for nasjona-
le gjennomsnitt (ev. malsetning), grupper av sykehus eller regionale/ nasjonale niva.

2. Relative Performance Index: Anskueliggjor enkeltsykehusenes kvalitet innen hver
dimensjon, ved & beregne en score i forhold til et (peer group) gjennomsnitt

3. Overordnet performance index : Oversikt over sykehusets kvalitet for hver dimensjon
med antall og prosentvis angivelse av indikatorer som er under eller pd niva med
peer group nivaet.

Eksempler pé de ulike rapporteringsformatene er gitt i Vedlegg 7 for WHO.
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EMPIRISK TESTING

De foreslatte indikatorene i kjernesettet har som nevnt over vert testet i et pilotprosjekt
i 51 sykehus i seks land i perioden februar 2004 - august 2005 (Belgia, Ontario-
regionen/Canada, Danmark, Frankrike, Slovakia og Natal-regionen/Syd Afrika)(91).
Formalet var bl.a. & vurdere behov for ngdvendig opplering og veiledningsmateriell, eva-
luere arbeidsbyrde knyttet til datainnsamling i sykehusene, samt foreta revisjoner (fpye
til/slgyfe indikatorer, presisere definisjoner, se pa behov for case-mix data, pasienterfa-
ringer, rapportering).

Ifplge WHO viste evalueringen av pilotprosjektet at PATH-verktgyet var egnet til datainn-
samling i en gruppe svert ulike sykehus og land. Validiteten av enkelte kvalitetsindika-
torer var imidlertid ikke god nok, og viste behov for videre utviklingsarbeid. Undersgkel-
sen hadde en del begrensninger. Antallet deltakende sykehus og land var feerre enn opp-
rinnelig planlagt, og ingen sykehus leverte fullstendige datasett. I en del sykehus og land
ble datainnsamlingen for noen av indikatorene hindret av ulike arsaker, for eksempel
lovbestemmelser eller mangel pa tekniske spesifikasjoner. Det var ogsa stor variasjon
mbht. lokale tilpasninger. Videre var det flere steder mangel pa data for & kunne justere
for ulikheter i psientsammensetning, eller mangel pa standardiserte verktgy for pasient-
erfaringsundersgkelser (91;97;98).

P4 grunnlag av erfaringene fra pilotprosjektet ble det valgt et kjernesett pa 17 indikato-
rer (se ovenfor). Disse anses a vere relevante malepunkt i ulike nasjonale sammenheng-
e, uten urimelig ressurskrevende datainnsamling.

Ny datainnsamling er i gang sommeren 2007. Det tas sikte pd & ha et ferdig utviklet
verktpy og et handlingsprogram fra 2008 (99-101).

SYSTEM FOR REVISJON OG OPPDATERING

Det arbeides for tiden med & (98;99):
e etablere et formelt nettverk for a kunne gjennomfere sammenlikninger av
resultater mellom sykehus
e utvikle en internettplattform for datainnsamling og -analyse
e opprette et opplaerings/treningssenter for 4 understgtte landene med imp-
lementeringen
e utvikle veiledningsmateriell og manualer

To WHO Collaborting Centres (CC) er opprettet for a styrke det videre arbeidet med disse
oppgavene:

1. WHO CC Crakovia (Polen)

2. WHO CC Ancona ([talia)

Neste runde med datainnsamling og utprgving av modellen er planlagt var/sommer
2007.
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Det planlegges ogsa en overordnet validering av PATH-modellen (91;97;99). Dette vil bl.a.
innebere en evaluering av den konseptuelle tilneermingen, herunder antakelsen at:
o Indikatorene er gjensidig relatert til hverandre
e Indikatorene belyser sykehusfunksjonene péd en helhetlig mate
e Det er god sammenheng mellom hva indikatormodellen uttrykker, og hva de
valgte rapporteringsverktgyene formidler
e Monitoreringen har betydning for kvalitetsforbedringsarbeidet

Grunnlaget for prosjektet er antakelsen at det valgte kjernesettet av indikatorer belyser
kvalitetsaspekter ved sykehusenes ytelser pa en helhetlig méte, og at malingene vil fore
til kvalitetsforbedring. Denne antakelsen er forelppig ikke dokumentert. I internasjonal
litteratur diskuteres i hvilken grad det er mulig d generalisere fra et fatall malte indika-
torer til tjenestekvalitet generelt. Det foreligger heller ikke internasjonal konsensus nir
det gjelder hvordan slike kjernesett bor konstrueres og hvorledes enkeltindikatorene bor
vektes for & kunne fortolkes samlet og helhetlig (5;11;55).

Selv om mye gjenstdr ndr det gjelder utprgving og evaluering, vil modellen pa noe sikt
trolig kunne fungere som et profesjonelt verktgy for sykehus som gnsker a utvikle inter-
ne kvalitetsforbedringssystemer ved bruk av kvalitetsindikatorer. Et annet viktig aspekt
ved modellen er det internasjonale nettverkssamarbeid som na etableres.
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Canada

Canada er det nest stprste landet i verden og har vel 33 millioner innbyggere. Urbefolk-
ningen utgjer 3 % (om lag 1 million) av innbyggerne. Landet er tospraklig med engelsk
og fransk som offisielle skriftsprak. Canada er delt i 10 provinser og tre territorier. Pro-
vinsene og territoriene er igjen inndelt i 10 helseregioner. Endringer i regionstilhgrighet
er dokumentert i Health Indicator 2007 (102).

Provinsene har ansvar for leveranse av helsetjenester. Helsetjenestene i Canada er i ho-
vedsak offentlig finansiert, men tjenestene leveres som regel av private aktgrer. Finansi-
ering av helsevesenet er delt mellom sentrale overforinger fra fpderasjonen og den en-
kelte provins.

Canada har en lang tradisjon for & male ulike aspekter ved helsetjenesten. Monitorering
av helsetjenesten er ogsa en sentral del av etablerte kvalitetsforbedringsaktiviteter, bl.a.
benyttes indikatorer i akkrediteringsprosesser. Det er foreslatt & innfgre obligatorisk akk-
reditering i Canada (103).

Helseindikatorprosjektet er gjennomfert som et samarbeidsprosjekt mellom ulike akte-
rer. Det nasjonale arbeidet med kvalitetsindikatorer er organisert i et eget indikatorpro-
sjekt, The health indicator project (104). Det er dette prosjektet som er omtalt i denne
rapporten.

Det publiseres to rapportserier basert pa kvalitetsindikatorer i Canada. Hvert annet ar
publiseres et mindre sett av sammenliknbare indikatorer pd nasjonalt nivd. Rapportene
har fellestittelen: Healthy Canadians - A Federal Report on Comparable Health (105). Et
storre sett indikatorer som dekker et bredere spekter av tjenestene, rapporteres arlig i
regi av Canadian Institute for Health Information og Statistics Canada (103). Rapportene
betegnes som Canada Health Act Annual Report. 1 tillegg publiseres indikatorene i ulike
format pa Internett.
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KONTEKST

Provinsene har en stor grad av selvstyre, og er ansvarlige for helseforsikring, helseplaner
og administrering av helsetjenester i sin provins. Provinsenes autonomi er bundet av
Canada Health Act (CHA), en nasjonal helselovgiving som legger premisser for finansie-
ring og organisering av helsetjenesten i provinsene og territoriene (106). Det statlige re-
fusjonssystemet forutsetter at provinsene ikke krever egenandeler av pasientene eller
innfgrer andre avgiftssystemer for & dekke utgiftene til helsetjenestene. Brudd pa denne
forutsetningen medfgrer reduksjon i de fpderale overfgringene. Provinsene ma levere
arlige aktivitetsrapporter til nasjonale helsemyndigheter (103).

Lovverket (CHA) palegger hver provins & forsikre alle innbyggerne, ogsa ved opphold
utenfor provinsen. Helseforsikringen er dermed bade universell og portabel. Provinsene
har ansvar for alle sine innbyggere med unntak av militeere, urbefolkningen, fpderale
fanger og immigranter. Staten Canada har forsikringsansvaret for disse gruppene. Sys-
temet med at alle innbyggere i Canada har helseforsikring betegnes Medicare.

En strategisk malsetting for de overordnede helsemyndighetene, Health Canada (107), er
styrking av kunnskapsgrunnlaget for helsetjenesten. Ansvaret for understgttende aktivi-
teter er lagt til den helsepolitiske avdelingen, Health Policy Branch (HC-HPB) (108). Utvik-
ling og forbedring av indikatorer for helsetjenesten er skilt ut som et eget ansvarsomra-
de og lagt til underavdelingen Health Care Policy Directorate; Quality Care, Technology
and Pharmaceuticals Division. Denne har et overordnet ansvar for rapportering pa na-
sjonalt niva (109).

Monitorering av tjenestene er organisert i The health indicator project (HIP). Dette er et
samarbeidsprosjekt mellom Canadian Insitute for Health Information (CIHI) og Statistics
Canada. Prosjektet er en avlegger av The Roadmap Initiative’, som ved oppstarten i 1998
kartla kunnskapsbehovet i helserelaterte spgrsmal (110). En prioritert mélsetting var & fa
sammenliknbare data av god kvalitet pa indikatorer for helse og helsetjenestene.

Det forste kjernesett med indikatorer ble valgt ut pa en konsensuskonferanse arrangert
av CIHI og Statistics Canada i mai 1999.

MAL OG MALGRUPPE

Det primare formalet til The health indicator project (HIP) er & stptte helseregionene i
deres arbeid med & monitorere, forbedre og vedlikeholde folkehelsen og helsesystemets
funksjoner. Dette skjer ved a skaffe til veie sammenliknbar informasjon av hgy kvalitet
om:
o Folkehelsen i regionene, i forhold til andre regioner og landet, samt endringer
over tid
o Ikke-medisinske determinanter for folkehelse i regionen

7 ”The Roadmap Initiative” var et fire-drig handlingsprogram for & bedre tilgang til og kvaliteten pa

npdvendig helseinformasjon for bade ansatte i, og brukere av helsesektoren.
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o Helsetjenesten til innbyggerne i regionen
¢ Kjennetegn ved samfunnet eller helsesystemet som gir verdifull kontekstuell
informasjon

Prosjektet skal identifisere hvilke mél som begr benyttes for a rapportere pa helse og hel-
sesystemet, og gjore denne informasjonen allment tilgjenglig. HIP har anbefalt et kjerne-
sett med indikatorer basert pa tilgjenglige data og anbefalt videreutvikling av andre in-
dikatorer. HIP har sdledes en aktiv rolle i tilrettelegging for faglige valg av indikatorer,
samt for innsamling, analyse og formidling av indikatorene gjennom Health Indicators e-
publication (111).

Indikatorene rapporteres inn for alle regionene. Rapporten for 2007 er den attende i
rekken og er utvidet i forhold til foregdende ar til & omfatte neermere analyse av utvalgte
indikatorer, samt presentasjon av en ny indikator. Analysen inkluderer ogsa en kunn-
skapsbasert presentasjon av kliniske retningslinjer.

I den arlige rapporten sammenliknes regioner og omrader innenfor hver region. Det fo-
retas ikke sammenlikninger pa institusjons niva.

RAMMEVERK

Konseptuell modell - kvalitetsdimensjoner

Det kanadiske metoden for & madle helsesystemets kvalitet regnes blant de banebrytende
teoretiske arbeidende pa feltet. Bide OECDs og Nederlands arbeid med kvalitetsmalinger
innenfor helsetjenesten er preget av det kanadiske systemet (55;112).

Konseptuell modell i HIP er basert pa den tidligere kanadiske helseministeren Lalonde
sin modell for helsevesenet, som kategoriserer informasjon som er relevant i forhold til
biomedisinske aspekter, livsstil, organisering av helsetjenesten og miljgmessige faktorer
(113). Modellen ble presentert tidlig pa 7o-tallet og har hatt en klar innflytelse pa katego-
risering av malsettinger og innsatsomrdder i kanadisk helsepolitikk.

Betegnelsen helseindikatorer (health indicators) benyttes i Canada som et overordnet be-
grep for alle indikatorer som beskriver malepunkt for helse og helsetjenester. Kvalitets-
indikatorer er sdledes ikke et begrep som benyttes i helseindikatorprosjektet.

HIP benytter samme indikatordefinisjoner og kategorier for helsesystemets kvalitet som
det kanadiske akkrediteringsradet, Canadian Council on Health Services Accreditation
(CCHSA), som er en ikke-kommersiell organisasjon. I 2001 utarbeidet akreditteringsorga-
nisasjonen International Organization for Standardization (ISO) en dokumentasjonsrap-
port for det kanadiske helseindikator prosjektet. I 2003 besluttet si ISO selv 4 benytte
samme begrepsramme som helseindikatorprosjektet i Canada (110).

Helseindikatorene deles inn i fire dimensjoner, som igjen deles inn i underkategorier. En
gjennomgdende dimensjon pa tvers av de fire er rettferdig fordeling av ressurser. Figur 1.
er hentet fra Health Indicators 2007 (114). De atte dimensjonene som indikatorene er delt

73 Canada



inn i er basert pd malsettinger nedfelt i den kanadiske lovgivingen (Canadian Health
Act).

Figur 1. Begrepsramme for The Health Indicator Project

HEALTH STATUS
How healthy are Canadians?

Health status can be measured in a variety of ways,
including well-being, health conditions, disability or death.

Well-being Health Human function Death
conditions

NON-MEDICAL DETERMINANTS OF HEALTH
Non-medical determinants of health are known to affect
our health and, in some cases, when and how we use

health care.
Health Living and Personal Environmental
behaviours working resources factors
conditions m
=
=
|
-
HEALTH SYSTEM PERFORMANCE
How healtfry is the health system?
These indicators measure various aspects
of the guality of health.
Acceptability Accessibility Appropriateness Competence
Continuity Effectiveness Efficiency Safety

COMMUNITY AND HEALTH SYSTEM CHARACTERISTICS

These measures provide useful contextual

information, but are not direct measures of
health status or the guality of health care.

Community Health system Resources

Helsestatus omfatter indikatorer som skal gi et overordnet bilde av helsetilstanden til
kanadiere. Dette omfatter subjektive, sa vel som objektive, mdlepunkter for helse.

Ikke-medisinske determinanter for helse omfatter faktorer som pavirker helse og i

noen tilfeller bruk av helsetjenester. Indikatorer er knyttet til helseatferd, leve - og ar-
beidsvilkdr, personlige ressurser og miljpfaktorer.
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Indikatorer som skal beskrive helsesystemets kvalitet deles inn i dtte underdimensjo-
ner: Tjenester som er i samsvar med hva som forventes (acceptibility), tilgjenglighet (ac-
cessibility), relevant behandling (appropriateness), behandling i samsvar med profesjonell
standard (competence), kontinuitet i tjenestene (continuity), pnsket effekt (effectiveness),
kostnadseffektivitet (efficiency) og trygge tjenester (safety). En gjennomgédende tanke er
at indikatorene skal madle ulike aspekter ved kvalitet i helsetjenesten.

Informasjon om helsetjenestenes kontekst beskrives ved hjelp av indikatorer om lokal-
samfunn, helsesystem og ressurstilgang.

Modellen dekker ikke helsefremmende og forebyggende tiltak, s i den grad dette er en
oppgave for helsevesenet, er ikke dette dekket opp med egne indikatorer. Det er dannet
et eget prosjekt som utvikler indikatorer for primaeerhelsetjenesten. Det arbeides ogsa
med utvikling av indikatorer for hjemmepleie, langtidspleie, rehabiliteringstjenester,
psykisk helse og rus.

Begrepsbruk og definisjoner

Som nevnt benyttes ikke begrepet kvalitetsindikatorer i helseindikatorprosjektet. I stedet
er helseindikatorer et overordnet begrep for monitorering av bade helsestatus og helse-
tjenester.

Alle definisjonene i Tabell 1 er direkte oversatt fra CIHIs andre konsensurapport (110).
Definisjoner knyttet til helsestatus er i stor grad hentet fra Verdens Helseorganisasjon
(WHO), mens begrepsavklaringene for helsesystemets kvalitet er basert pd det kanadiske
akkrediteringsradet CCHSA.

Tabell 1. Begrepsbruk og definisjoner i The Health Indicator Project.

Begrep / dimensjon Definisjon Kilde
God helse Generelle mal for fysisk, psykisk og sosial helse til
(well-being) enkeltindivider.
§ Helsetilstand Endringer eller egenskaper ved helsestatus hos en- WHO
5
% (Health conditions) keltindivider som kan medfgre plager, begrense dag-
7")’ lige aktiviteter eller fpre til kontakt med helsetjenes-
jan)

ten. Det kan vaere sykdom (akutt eller kronisk), for-
styrrelser eller traumer, eller andre helserelaterte
tilstander som svangerskap, alderdom, stress, med-

fpdte tilstander eller genetiske disposisjoner
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Begrep / dimensjon Definisjon Kilde
Funksjonsevne/niva Funksjonsniva er assosiert med konsekvenser av WHO
(Human function) sykdom, forstyrrelser, skader eller andre helsetil-
stander. Det inkluderer kroppsfunksjoner/strukturer
(svekkelser). Aktiviteter (aktivitetsbegrensinger) og
deltakelse (begrensninger med hensyn til deltakelse)
(WHO ICIDH-2, Beta 2 version). Indikatorer hentet
fra Verdens helseorganisasjons arbeid med & utvikle
et klassifikasjonssystem for funskjonsevne/niva,
kjent som International Classifiscation of Functio-
ning (ICF).
Dgdsfall En rekke aldersspesifikke (eks: spedbarnsdedlighet) ~ WHO
(Death) og sykdomsspesifikke tilstander (eks: AIDS relaterte
dedsfall) mortalitetsrater, sé vel som avledete indi-
katorer (eks: forventet levetid og forventet antall
tapte levedr).
Y Helseatferd Aspekter ved livsfprsel/helseatferd og risikofaktorer
E (Health behaviors) som epidemiologiske studier har vist pavirker helse-
:é status.
B
*q"; Leve- og arbeidsvilkar Indikatorer som er knyttet til sosiopkonomiske
g (Living and working con-  kjennetegn og arbeidsforhold i populasjonen som
% ditions) epidemiologiske studier har vist er knyttet til helse.
it
’;G'j Personlige ressurser Mal pé forekomst av faktorer, som for eksempel so-
é (Personal resources) sial stotte og personlig belastning (life stress) som
% epidemiologiske studier har vist er knyttet til helse.
GIE) Miljpfaktorer Miljpmessige faktorer som har potensial til & pavir-
% (Environmental factors) ke helsen.
Akseptable tjenester Alle helsetjenester som leveres stdr i samsvar med CCHSA
(Acceptability) forventningene til brukerne, samfunnet, leverande-
- rene og betalende organisasjoner, i erkjennelsen av
% det kan vaere motstridende interesser mellom ulike
E brukergrupper/interessenter, og at behovene til
43 bruker/pasient skal vaere overordnet.
§ Tilgjengelighet Pasientenes mulighet/adgang til & f4 helsetjenester =~ CCHSA
> (Accessibility) pa rett sted og til rett tid, sett i forhold til behovet
%) for tjeneste
a Best mulig behandling Helsetjenestetilbudet er relevant for bruke- CCHSA

(Appropriateness)

ren/pasientens behov og basert pa etablerte stan-

darder
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Begrep / dimensjon

Definisjon

Kilde

Behandling i samsvar
med profesjonell stan-
dard

(Competence)

Kompetansen (kunnskap og ferdigheter) hos tjenes-
teyter er i samsvar med helsetjenesten som blir le-

vert

CCHSA

Kontinuitet i tjenester

Evnen til & gi et koordinert tilbud, pa tvers av omra-

Helsesystemets kontekst

(Continuity) der, behandlerr, organisasjoner og tjenesteniva
Onsket effekt Helsetjenestetilbudet/intervensjon har gnsket effekt
(Effectiveness)
Kostnadseffektivitet Oppndelse av pnsket effekt med mest mulig kost-
(Efficiency) nadseffektiv ressursbruk
Pasientsikkerhet Potensielle farer/risiko ved intervensjoner unngdes
(Safety) eller er minimalisert
Lokalsamfunn
(Community)
Kjennetegn ved samfunnet eller helsesystemet som
i seg selv ikke er indikatorer for helsestatus eller
Helsesystem helsetjenestens ytelser, men som gir nyttig informa-

(Health system)

Ressurser

(Resources)

sjon om konteksten.

EVALUERINGSKRITERIER FOR SELEKSJON AV INDIKATORER

Statistics Canada gir fplgende grunnleggende kriterier for valg av helseindikatorer (104):

e Relevante mht. etablerte helsepolitiske malsettinger

e Basert pa standard (sammenliknbare) definisjoner og metoder

e Allment tilgjenglige, utbredt elektronisk datainnsamling, bdde pa regionalt,
provinsielt og nasjonalt niva

Kriteriene ble benyttet ved utvelgelsen av det forste kjernesettet i 1999. Det er utarbeidet
egne tekniske beskrivelser av indikatorene som benyttes. Beskrivelsen omfatter gjeldende
definisjoner, formal, fortolkningsbegrensinger og tekniske spesifikasjoner, dessuten til-

gjengligheten til data, vurderinger av datakvalitet og egnethet for & bruke indikatoren til

a sammenlikne tjenester. Det oppgis ogsa hvem som er ansvarlig for 4 levere data (Se

Vedlegg 1 Canada: Eksempel pa indikatorbeskrivelse).
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PROSEDYRER FOR VALG AV INDIKATORER

Hvert femte ar arrangeres det formaliserte konsensussamlinger for HIP. Den forste ble
holdt i 1999. Formadlet med samlingene er, ved siden av validering av eksisterende indi-
katorsett, & gi rdd om videre utvikling og bruk av kvalitetsindikatorer. Dersom indikato-
rer i kjernesettet ikke oppnar tilstrekkelig stotte i de formaliserte konsensusprosessene,
blir de ekskludert fra videre bruk. Et annet formal med samlingene er a identifisere be-
hov for nye indikatorer.

For den andre konsensuskonferansen ble avholdt i 2004 ble det gjennomfgrt en kartleg-
ging av informasjonsbehovet i de ulike regionene. Regionene kunne foresld mulige indi-
katorer som kunne utvikles for & dekke deres informasjonsbehov. Kartleggingen ble
gjennomfert sommeren 2003. Deretter ble det gjennomfgrt en spgrreunderspkelse med
interessenter (stakeholders) for a validere eksisterende indikatorer og identifisere poten-
sielle nye indikatorer.

Pa den andre konsensuskonferansen i 2004 ble alle indikatorer som hadde mindre enn
75 % oppslutning i spgrreundersgkelsen revurdert. Begrunnelser for & ekskludere indika-
torer var at de var vanskelig a fortolke, overflpdige og/eller pavirket av endringer i be-
handlingspraksis.

Enkeltindikatorene i systemet er altsd godt dokumentert med hensyn til standard be-
skrivelser, lett tilgjenglig informasjon om kilder, datainnsamling etc. Opplysninger om
kvalitetssikring av data, forbehold om bruk og fortolkning av indikatorer finnes ogsa. Det
publiseres egne rapporter for dokumentasjon av hvordan validering og pilottesting for
nye indikatorer blir ivaretatt (se nedenfor).

Hovedtrekkene ved konsensusprosessene er beskrevet i en egen rapport som inneholder
deltakerliste og liste over alle foreslatte indikatorer. Det er vanskeligere & finne detaljert
informasjon om selve gjennomfgringen av konsensusprosessene.

Valg av indikatorer til det mindre kjernesettet av sammenliknbare indikatorer pa nasjo-
nalt niva har skjedd gjennom flere trinn. Ferst ble indikatorprosjektets forslag vurdert
gjennom en konsensusprosess i Canada, og deretter i en internasjonal referansegruppe.
Endelig utvelgelse ble si foretatt i nasjonale fokusgrupper. Rapportene som publiseres
hvert annet ar, Healthy Canadians, Federal report (105), blir giennomgatt av en offisiell
revisor (National Auditor) som gjer rede for hovedpunkter, herunder svakheter ved data-
grunnlaget. Revisorens rapport er inkludert den nasjonale rapporten.

For 2006 ser det ut til & ha vert noen problemer med & fd data fra alle regioner. Dette er

problematisert i en egen presseuttalelse hvor det ogsd understrekes at regionene far
overfprt penger for & gjennomfgre npdvendig datainnsamling (115)
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BESKRIVELSE AV INDIKATORSETT

Kjernesettet av indikatorer

Tabell 2. gir en oversikt over dimensjoner og underdimensjoner og tilhgrende indikato-
rer i HIP. Fullstendig definisjon for variablene for den dimensjonen som omhandler hel-
sesystemets kvalitet er gjengitt i Vedlegg 2 for Canada. I Tabell 2. nedenfor presenteres
alle indikatorene for a vise at enkelte indikatorer som i noen sammenhenger regnes til
indikator for helsetjenesten, i det kanadiske systemet defineres under helse. Dette gjelder

for eksempel indikatorer for dgdelighet.

Tabell 2. Indikatorer i kjernesettet (kategorisert etter kvalitetsdimensjoner og underdimensjoner) i The

Health Indicator Project (104;116).

Begrep / omrade Indikator

God helse 1.
2.

Egenrapportert helse

Endringer over tid i egenrapportert helse (data ikke
tilgjenglig for alle regioner)

Selvfplelse (data ikke tilgjenglig for alle regioner)

Egenrapportert mental helse

Helsetilstand

12.

Helsestatus

14.
15.
16.
17.

13.

Kroppsmasseindeks hos voksne
Kroppsmasseindeks hos ungdom
Leddgikt/reumatisme

Diabetes

Astma

. Hoyt blodtrykk

. Kroniske smerter - aktivitetsbegrensende (data ikke

tilgjenglig for alle regioner)

Kroniske smerter - styrke (alvorlighets-
grad/severeity) (data ikke tilgjenglig for alle regio-
ner)

Depresjoner (for svak datakvalitet til a iverksette in-
dikator)

Lav fpdselsvekt

Forekomst av kreft

Skader

Innleggelser som fplge av skader

Funksjonsevne/niva 18.

19.
20.

21.
22.

23.

Funksjonell helse (data ikke tilgjenglig for alle regio-
ner)

Sykdom i lppet av to siste uker
Aktivitetsbegrensninger av helsemessige arsaker i 6-
maneders perspektiv

Forventet antall funksjonsfrisk levetid

Justert forventet funksjonsfrisk levetid (DALE)
Helseforventninger (data ikke tilgjenglig for alle re-

gioner)
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Begrep / omrade

Indikator

Dodsfall

24.
25.
26.
27.

28.

Spedbarnsdedelighet

Perinatal dedelighet

Forventet levealder

Mortalitet (aldersjustert, total morbiditet, utvalgte
sykdommer)

Potensielle tapte levedr (PYLL)

Helseatferd

29.
30.
31.

32.
33.
34.
35.

Roykeatferd

Alder for rgykestart

Endring over tid i reykeatferd (trendanalyse) (data
ikke tilgjenglig for alle regioner)

Drikkefrekvens

Fysisk aktiv fritid

Ammepraksis (data ikke tilgjenglig for alle regioner)
Frukt og grennsakskonsum (data ikke tilgjenglig for

alle regioner)

Leve- og arbeidsvilkar

Ikke-medisinske determinanter for helse

36.

37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.

44.

45.

46.

47.
48.

Populasjon (25-293r) med fullfert videregdende ut-
danning

Populasjon (25- 54) med hegyere utdanning

Andel arbeidsledige

Andel langtidsarbeidsledige

Andel husholdninger med lav inntekt

Barn i lavinntektshusholdninger (utsatte barn)
Gjennomsnittsinntekt

Utgifter til bolig, lys og brensel er stgrre enn 30 % av
inntekt

Opplevd autonomi pa arbeidsplass (data ikke til-
gjenglig for alle regioner)

Inntektsfordeling (andel av totalinntekt i befolk-
ningen som tilfaller husholdninger under inntekts-
medianen)

Andel av inntekt som er offentlige overfpringer
Forekomst av lovbrudd

Ungdom (12-17 ar) siktet for lovbrudd (data ikke til-

gjenglig for alle regioner)

Personlige ressurser

49.
50.

51.

“Life stress”

Sosial deltaking (naere fortrolige etc) (data ikke til-
gjenglig for alle regioner)

Sosial tilhgrighet

Miljgfaktorer

52.

Passiv reyking (daglig eksponering i eget hjem og i

offentlig rom)
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Begrep / omrade Indikator
Akseptable tjenester 53. Pasienttilfredshet (data ikke tilgjenglig for alle regi-
oner)

Tilgjenglighet 54. Influensa vaksinasjon
55. Mammografiscreening (kvinner 50-69)
56. Cytologi, skjede/livmorhals (kvinner 18-69)
57. Fastlege

Best mulig behandling 58. Keisersnitt

Behandling i samsvar
med profesjonell stan-
dard

Ingen indikatorer

Kontinuitet i tjenester

Ingen indikatorer

Dnsket effekt

Helsesystemets kvalitet

59.

60.

61.

62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.

Innleggelser med diagnose lungebetennelse og influ-
ensa

Dedsfall som felge av medisinsk behandlbare syk-
dommer

Sykehusinnleggelse som fplge av manglende tilgang
pa legevakt/hjelp

30 dagers mortalitet i sykehus (AMI)

30 dagers mortalitet i sykehus (slag)
Gjeninnleggelse v/ AMI

Gjeninnleggelse v/ astma

Gjeninnleggelse v/ prostatektomi

Gjeninnleggelse v/ hysterektomi

Gjeninnleggelse v/lungebetennelse

Kostnadseffektivitet
(for svak datakvalitet til &

iverksette indikator)

69.

70.

Usikkert innleggelsesbehov (may not require hospita-
lization)

Forventet, ssmmenliknet med faktisk sykehusopp-
hold

Pasientsikkerhet

71.
72.

Innleggelserater for hoftebrudd
Hoftebrudd ved/under sykehusopphold
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Begrep / omrade Indikator

73. Befolkning i forhold til alder og kjonn
Lokalsamfunn 74. Befolkningstetthet

75. Dependency ratio: befolkning utenfor sysselsettings-
alder i forhold til arbeidskraftpopulasjonen

76. Urban-rural dimensjon (urban: befolkning>1000 og
tetthet>400 per km®

77. Aboriginsk befolkning (urbefolkning)

78. Intern migrasjons mobilitet

79. Store sentrumssoner og omegn med >30% dagpend-
ling

80. Andel enslige foreldre

81. Synlige minoriteter

82. Tendringssvangerskap (data ikke tilgjenglig for alle

regioner)

83. Inflow/outflow ratio
Helsesystem 84. Coronary Artery bypass graft (CABG)
85. Perkutan koronar intervensjon (PCI)

86. Hofteprotese

Helsesystemets kontekst

87. Kneleddsprotese

88. Hysterektomi

89. Kontakt med alternative behandlere

90. Kontakt med helsepersonell

91. Kontakt med helsepersonell angdende psykisk helse
(data ikke tilgjenglig for alle regioner)

92. Kontakt med tannhelsetjenesten

93. Helseutgifter (data ikke tilgjenglig for alle regioner)
Ressurser 94. Leger

95. Sykepleiere (data ikke tilgjenglig for alle regioner)

96. Annet helsepersonell (data ikke tilgjenglig for alle

regioner)

Kjernesettet omfatter i alt 96 indikatorer for de 19 underdimensjonene i helseindikator-
prosjektet. Antall indikatorer innen disse dimensjonene varierer fra null til tretten. In-
nen dimensjonene "behandling i samsvar med profesjonell standard” og "kontinuitet i
tjenester” er det ikke foreslatt noen indikator ennd, mens det innenfor helseatferd rap-
porteres pa sju indikatorer og ytterligere ni er potensielle indikatorer som skal utredes
naermere.

Skillet mellom epidemiologiske indikatorer, indikatorer for helsesystemets kvalitet og
kontekst er viktig & se neermere pa. Epidemiologiske indikatorer som forekomst av syk-
dom, regnes som helsestatus, mens forekomst av en behandlingstype, som for eksempel
antall hofteproteser, regnes som kontekst. Antall innleggelser av eldre med hoftebrudd
regnes som en indikator for pasientsikkerhet innenfor helsesystemets ytelser.
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RAPPORTERINGSFORMAT

Annethvert ar publiserer helsedepartementet et mindre sett av sammenliknbare indika-
torer for helsetjenestens ytelser pa nasjonalt niva. Rapportene har fellestittelen: Healthy
Canadians - A Federal Report on Comparable Health (105).

Arlig rapporteres det p4 et stgrre sett indikatorer som dekker flere dimensjoner av helse-
tjenestene i regi av CIHI og Statistics Canada (103). Rapportene betegnes som Canada
Health Act Annual Report, men har tittelen Health indicators.

I tillegg publiseres de i ulike format pa Internett. Varen 2007 ble det dpnet en egen sta-
tistikkbank for indikatorene i prosjektet (117).

EMPIRISK TESTING

Indikatorene som leveres av det statistiske sentralbyriet i Canada, Statistics Canada, er
analysert og dokumentert i ulike sammenhenger. Analyserapporter og dokumentasjon er
lagt ut pa nett (115). CIHI har ogsa egne kvalitetssikringprosjekt hvor empirisk grunnlag
for indikatorene dokumenteres (118). Hvilke statistiske metoder som er valgt for case-
mix og andre justeringer er ogsa godt dokumentert, men informasjonen er ikke samlet i
et dokument. Dette innebarer at bakgrunnsinformasjon ma letes opp for hver enkeltin-
dikator for a fa oppdatert informasjon.

SYSTEM FOR REVISJON OG OPPDATERING

Som nevnt over velges indikatorene ut etter bestemte prosedyrer. Oppdatering av indi-
katorsettene skjer ved at det hvert femte ar arrangeres formaliserte konsensussamlinger.
Formadlet med konsensussamlingene er, ved siden av a validere eksisterende indikator-
sett, ogsa a gi rdd om den videre utviklingen og bruken av kvalitetsindikatorsystemene.

Data for indikatorberegninger samles inn arlig, og informasjon om den enkelte indikator

finnes som regel hos enten CIHI eller Statistics Canada, som har ansvar for det nasjonale
indikatorprosjektet.
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USA

USA er det tredje storste landet i verden bade nar det gjelder geografisk utstrekning og
folketall. Befolkningen er sammensatt av ulike etniske og spraklige grupper, hvor 82 pro-
sent er engelsktalende og nesten 13 prosent snakker spansk. USA er delt inn i 50 stater
og ett distrikt.

Helsevesenet i USA er pluralistisk og i hovedsak basert pa privat finansiering. Det har
bade statlige og fpderale reguleringer. Helseforsikringer er et individuelt ansvar. Mange
arbeidsgivere betaler helseforsikring for sine ansatte.

P4 indikatoromrdadet finnes et stort mangfold av aktgrer, som kan ha ulike malsettinger.
Valg av indikatorer (performance indicators) er ofte knyttet til ulike forsikringsordninger
eller helsetjenesteleverandgrer. Formalet med indikatorene er gjerne a benytte dem til
lokalt forbedringsarbeid, som interne styringsverktgy og til sammenlikning med andre
aktgrer i markedet. Indikatorer benyttes ogsa i stor utstrekning i akkrediteringsprosesser
i helsetjenesten.

P4 det fpderale (nasjonale) nivaet er det flere aktgrer som har arbeidet for a fa et felles
rammeverk og indikatorsett for helsetjenesten. I 1999 ble Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ) gitt et seerskilt ansvar av Kongressen for a koordinere all fpderal hel-
setjenesteforskning og kvalitetsforbedringstiltak (119). Oppdraget omfattet ogsa a utar-
beide to arlige rapporter om kvaliteten i helsetjenesten: National Healthcare Quality Re-
port (NHQR/kvalitetsrapporten) og National Healthcare Disparities Report (NHDR). Den
siste analyserer ogsa sosiale forskjeller i forhold til helsetjenesten. Kvalitetsrapportene
baserer seg pa kvalitetsindikatorer som er utviklet av ulike etater og organisasjoner i
USA.

I beskrivelsen av det nasjonale kvalitetsindikatorsystemet i USA er det arbeidet med

NHQR (120) og utredningsarbeidet som ligger bak utvelgelsen av kvalitetsindikatorer til
rapporten som omtales.
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KONTEKST

I USA er gyeblikkelig hjelp sikret for alle innbyggere gjennom lovgivingen. Bruk av andre
helsetjenester er koblet til pkonomiske garantier for betaling. Helsevesenet er derfor i
hovedsak basert pa privat finansiering via helseforsikringer, enten tegnet pa individuell
basis eller kollektivt, for eksempel av arbeidsgivere. Endringer i arbeidsmarkedet har
imidlertid fort til endringer i arbeidsgiveres dekning av helseforsikringer for sine ansat-
te. Det er na feerre arbeidsgivere som dekker helseforsikringer for sine ansatte.

Det er ulike fpderale/nasjonale ordninger som gjelder alle i USA, og i tillegg gir delstate-
ne foringer for beboere i de enkelte statene. Utsatte grupper som eldre og fattige er sikret
et helsetjenestetilbud. Medicare er en universell fgpderal forsikring for de som er over 65
ar og noen fa andre grupper. Det fpderale og delstatlige Medicaid dekker helsetjenester
til lavinntektsgrupper og funksjonshemmede (24;121). Barn i lavinntektsfamilier som
ikke har rad til egen helseforsikring, er dekket gjennom et eget State Children Health In-
surance program under Medicaid. Manglende helseforsikring eller manglende dekning i
helseforsikring forer til at en relativ stor andel ma betale for helsetjenester de mottar
(121).

Managed Care Organisations (MCO) er en fellesbetegnelse for den formelle organisering-
en av bindeleddet mellom pasienter og helsetjenesten (122). Formalet med MCO er 4 fa
en mest mulig kostnadseffektiv behandling av pasienter. Valg av helseforsik-
ring/helseplan (health plan) er et valg mellom ulike MCOer. Det er tre hovedtyper av
managed care organizations: Health Maintenance Organizations (HMO), Preferred Pro-
vider Organizations (PPO) og Point of Service (POS).

HMOs dekker vanligvis utgiftene til helsehjelp innenfor nettverket som er med i HMO,
og det er vanlig at en primzrlege koordinerer behandlingen. PPOs er ogsa et nettverk av
leverandgrer, og de dekker en stgrre del av utgiftene om pasienten behandles innenfor
PPOs nettverk. Den tredje kategorien lar pasienten velge hvilket nettverk som skal utfore
tjenestene nar man har behov for helsehjelp. De ulike helsetjenesteleverandgrene operer
dermed i et konkurranseutsatt marked hvor det er utstrakt fokus pd indikatorer og pris-
konkurranse (24;123). Nettverk av leverandgrer eller leverandgrer knyttet til samme for-
sikringsselskap benytter ofte et felles sett med indikatorer.

Bakgrunn

Som nevnt innledningsvis fikk AHRQ fikk i 1999 ansvaret for & utarbeide en arlig status-
rapport om kvaliteten i helsetjenesten(124). Formélet med NHQR er & supplere eksiste-
rende rapporterer om folkehelse og tjenestekvalitet. Rapporten gir informasjon om hel-
setjenesten pd et overordnet nivd. Data om enkeltsykehus eller institusjoners skaringer
forutsettes ivaretatt gjennom andre rapporteringer. I tillegg utarbeides som nevnt en
rapport som undersgker forskjeller i mottak av helsetjenester som kan knyttes til sosio-
pkonomiske eller etniske forhold. NHDR benytter de samme kvalitetsindikatorene som
NHQR, samt ulike sosio-demografiske indikatorer.

Oppdraget med & utvikle et felles overordnet rammeverk for kvalitetsrapporten ble dele-
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gert til Institute of Medicine (IOM). Dette arbeidet er dokumentert i rapporten “Envisio-
ning the National Healthcare Quality Report” (123). I rapporten gjpres det rede for ram-
meverket for NHQR, herunder hvilke omrader den bgr dekke. Videre anbefaler den hvor-
dan prosessen for valg av indikatorer bgr forega og angir hvilke kriterier som bor folges i
valg av datakilder/baser. I tillegg gis anbefalinger for hvilken presentasjonsform NHQR
bgr ha. IOMs rapport gir dermed radd bdde om prosess, innhold og form for den nasjonale
kvalitetsrapporten.

I 2003 ga Kongressen IOM et nytt mandat, som er nedfelt i Public Law 108-173, sec 109
(125). I dette mandatet far IOM i oppdrag & evaluere de ulike kvalitetsindikatorene som
er i bruk i USA, ved 4 kategorisere, gjennomga og vurdere validiteten til viktige kvalitets-
indikatorer (36). Arbeidet er et ledd i en stgrre gjennomgang av alle kvalitetsforbedrings-
initiativ og en evaluering av hvordan helsetjenesten i USA ber finansieres (126-128). Ut-
redningsserien "Pathways to quality health care” danner som sddan et kunnskapsgrunn-
lag for anbefalinger om prioritering i helsetjenesten, den setter kriterier for valg av indi-
katorer og foresldr hvilke indikatorer som kan benyttes i NHQR. En systematisk kartleg-
ging av kvalitetsindikatorarbeidet i USA er presentert i delrapporten "Performance Mea-
surement: Accelerating Improvement”, som ogsa gir anbefalinger om et nasjonalt ram-
meverk og et uavhengig fpderalt organ med ansvar for kvalitetsmalinger og rapportering
pa nasjonalt niva.

Indikatorene som er benyttet i NHQR tar utgangspunkt i & benytte indikatorer i eksiste-
rende databaser. Den forste NHQRrapporten ble publisert i 2003.

Oversikt over sentrale aktgrer

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) (129) er en av to nasjonale forsk-
ningsinstitusjoner som sorterer direkte inn under det amerikanske helsedepartementet
(U.S. Department of Health and Human Services). De har siden 1999 hatt ansvar for &
koordinere alle fpderale kvalitetsforbedringstiltak og helsetjenesteforskning.

Institute of Medicine (IOM) (130) er en ideell organisasjon og en selvstendig enhet av det
amerikanske vitenskapsakademiet (National Academy of Sciences). Organisasjonens mal
er a gi kunnskapsbaserte rdd innenfor biomedisin, medisin og helse. De fleste prosjekte-
ne som IOM gjennomferer er oppdrag fra fpderale myndigheter. Helsetjenestekvalitet
har veert eget prosjektomrade siden 1996 da The IOM Health Care Quality Initiative star-
tet opp.

Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) (131) er den enheten i helsedeparte-
mentet som organiserer Medicare og Medicaid, samt flere andre helserelaterte program.
Som et ledd i kvalitetsinitiativet til helsedepartementet har CMS flere prosjekt knyttet til
malinger av kvalitet i sykehus.

Quality Improvement Organizations (QIO) er fellesbetegnelsen pa Medicare organisasjo-
ner pa statlig niva. Det er i alt 53 organisasjoner, en for hver stat og territorium, samt
District of Colombia. Deres oppdrag er a fplge med pd og stimulere til bedre kvalitet pa
helsetjenesten.
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National Committee for Quality Assurance (NCQA) (132) er en privat ideell organisasjon
som administrerer program for akkreditering, lisensgodkjennelse og kvalitetssikring av
privatpraktiserende leger. NCQA evaluerer de ulike helseplanene. Arlig publiseres en
rankingliste med utvalgte indikatorer for de ulike helseplanene.

Foundation for Accountability (FACCT) (133) var en privat ideell organisasjon som ble
opprettet i 1995. Denne bidro til at brukernes perspektiv ble inkludert i vurderingen av
helsetjenestens innsats. Deres innflytelse er tydelig i utformingen av det konseptuelle
grunnlaget for kvalitetsrapporten (se nedenfor). Organisasjonen ble nedlagt i 2004.

Healthy People 2010 (HP2010) er et initiativ fra fpderale helsemyndigheter som har til
hensikt & forebygge sykdommer og promotere helsefremmende tiltak. Det er laget en
liste over prioriterte innsatsomrader og en statistikkbank som fplger med pa utviklingen
innen de ulike satsningsomradene (134).

National Quality Forum (NQF)(135) ble grunnlagt i 1999. Organisasjonen er en ideell or-
ganisasjon basert pa et fellesskap av private og offentlige helsetjenesteaktgrer. Malset-
tingen er a bedre kvaliteten pa helsetjenesten gjennom frivillig oppslutning om konsen-
susbaserte standarder for malinger og offentlige rapporteringer av ytelsesindikatorer.
Aktiviteten er i hovedsak finansiert av private aktgrer. Bide AHRQ, IOM, NCQA og CMS er
tilknyttet styret i National Quality Forum (12).

MAL OG MALGRUPPE

Den arlige kvalitetsrapporten National Healthcare Quality Report (NHQR) har tre hoved-
formal:

e (ke oppmerksomheten om kvaliteten i helsetjenesten

e Monitorere mulige effekter av politiske beslutninger og initiativ

e Mile fremdrift i forhold til nasjonale malsettinger

Den primeere malgruppen for den arlige rapporten om kvalitet er politikere og ledere pa
fpderalt og statlig niva innenfor helsetjenesten. Rapporten er ment 4 fungere som et
kommunikasjonsverktpy for & pke oppmerksomhet og forstaelse for kvalitetstema bade
blant politikere, ansatte i helsetjenesten og offentligheten (publikum, den vanlige bor-
ger). Videre vil kartlegging av kvaliteten innenfor ulike omrader kunne utnyttes for a
male effekter av ulike tiltak som har til formal & bedre kvaliteten, s som pkonomiske
incentiver innenfor helsevesenet. Monitoreringen kan ogsa benyttes for a underspke om
man nar eventuelle konkrete mélsettinger som for eksempel & redusere andelen som far
utilsiktede legemiddelreaksjoner (123).

Databaser med beskrivelser av kvalitetsindikatorer

Her gis en kort presentasjon over databaser som danner grunnlag for indikatorene i
NHQR.

HEDIS : Akkrediteringsselskapet NCQA har utviklet et sett med standardiserte kvalitets-
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indikatorer, Health plan Employer Data and Information Set. Indikatorene er basert del-
vis pa pasientadministrative data, pasientjournaler og surveys i medlemsorganisasjone-
ne. De benyttes dels i sammenheng med akkreditering og dels til sammenlikning mel-
lom institusjoner. Informasjon om indikatorsettet finnes tilgjenglig pA NCQA og NQF

(136;137).

National Quality Measures Clearingshouse (NQMC): er en av AHRQs sg¢kbare databaser
som beskriver mer en 1000 ulike kvalitetsindikatorer. En kan sgke etter indikatorer ut fra
sykdom, behandling, kvalitetsomrade, samt organisasjon som har utviklet/bruker indika-
toren. NQMC har ogsa en liste over kvalitetsindikatorer som er trukket tilbake. Denne
databasen er den mest komplette oversikten over kvalitetsindikatorer som vi kjenner til

(138).

AHRQ Quality Indicators (AHRQ QI): bestar av fire sett med kvalitetsindikatorer som er
basert pa pasientadministrative data. Hvert sett er tilpasset ulike pasientkategorier, hen-
holdsvis pediatriske pasienter, inneliggende pasienter i somatiske sykehus, pasientsik-
kerhet og forebyggende helsetjenester innen spesifikke sykdomstilstander (preventive
care). AHRQ QI er en videreutvikling av kvalitetsindikatorene som ble utviklet i Health-
care Cost and Utility Project (HCUPS) (139) . Det nasjonale datasettet til HCUPS har pasi-
entadministrative data fra mer enn 1000 sykehus i 37 stater.

Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems (CAHPS): Center for Medi-
care and Medicaid (CMS) har i samarbeid med AHRQ og ulike private aktgrer utviklet
kvalitetsindikatorer for pasienterfaringer. Det er utviklet verktpy for pasienterfaringsun-
derspkelser bade for de som er behandlet poliklinisk og i institusjon. Data er lagt ut for
perioden 1998 til 2006 (140). CMS har opprettet en egen spkbar database over indikato-
rene som de benytter. Denne er lagt ut pa nettstedet Qualitynet, som ved siden av i veere
en informasjonsressurs for kvalitetproblematikk i sykehus, ogsa er en portal for sikker
rapportering av data (141).

Konsensusprosesser

Varen 2006 sendte AHRQ settene med kvalitetsindikatorene som finnes i AHRQ-QI data-
basen over til National Quality Forum (NQF). Gjennom formaliserte konsensusprosesser
vurderer NQF hvorvidt kunnskapsgrunnlaget og oppslutningen om kvalitetsindikatorene
gir grunnlag for & anbefale kvalitetsindikatorene til offentlig bruk. Konsensusprosessene
er formaliserte; dette innebeerer at man fplger et systematisk opplegg for evalueringene.

Kvalitetsindikatorer som ”"godkjennes” av NQF har en seerskilt stilling ettersom organisa-
sjonen har bred oppslutning fra mange aktgrer bade i privat og offentlig sektor (142;143).

RAMMEVERK

Konseptuell modell

Beskrivelsen av den konseptuelle modellen som ligger til grunn for kvalitetsrapporten er
hentet fra Envisioning the national Healthcare Quality Report fra 2001 (123).

88 USA



Det teoretiske utgangspunktet som ligger til grunn for IOMs kriterierer er visr i Figur 1.
(30).

Figur 1: McGlynns konseptuelle modell for nasjonale rapporteringssystem (30).

Maling og

rapportering

A 4

Formél Nasjonale Kunnskaps- Tilpasning

A
A 4
A

y

mal grunnlag

Kvalitets-

forbedring

Ifplge Mc Glynns konseptuelle modell bgr nasjonale malsettinger og kunnskap om kvali-
tet i helsetjenesten pdvirke hva som maéles og rapporteres. Maling og rapportering ma
ogsa tilpasses ulike malgrupper. Samtidig vil resultatene av maling og rapportering ha
innvirking pa de nasjonale malsettingene, kunnskapsstatus og formidlingen av kunn-
skap. Monitorering avgrenses noen ganger til maling og rapportering, men som det
framgar av IOM sin gjennomgang av eksisterende forskning, viser monitoreringssystem
til den helhet som maling og rapportering av indikatorer ma forstdes innenfor.

IOM tar derfor utgangspunkt i at kvalitetsindikatorer som skal inngd i et nasjonalt sys-
tem ma3 tilfredsstille gitte kriterier (Figur 2).
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Fig 2. I0Ms spesifikasjon av kriteriene for nasjonale malesystem (12)

1. Helhetlige og omfattende mal: systemet bgr fremme forbedring innen omra-
dene: trygge helsetjenester, gitt til rett tid, medisinsk effektive, kostnadseffek-
tive, pasientsentrerte, rettferdig fordelte.

2. Kunnskapsbaserte mal: systemet bgr baseres pa sett av evidensbaserte mal for
kvalitetsforbedring.

3. Longitudinelle mal: systemet bor monitorere tjenestekvaliteten over tid og pa
tvers av tjenestenivaene.

4. Multiple formal: systemet bgr kunne nyttes til flere formal, herunder stgtte
for intern kvalitetsforbedring, styringsinformasjon, offentlig publisering, etc.

5. Data fra klinisk rutine: datagrunnlaget for indikatorene bgr hentes fra doku-
menter som inngdr i rutinemessige oppgaver.

Mal pa pasienterfaring: systemet bgr ha sentral betydning for brukerne.
Mal for ulike niva: systemet ber evaluere helse- og tjenestetilbud bade pa in-
dividnivd, populasjonsniva og systemniva, herunder ogsa udekkede behov.

8. Mal pa samordning av tjenestene: systemet ber evaluere badde individuelle
tjenesteytere og tjenestenes evne 4 ta delt ansvar for pasientene.

9. Mal pa systemets leeringsevne: Monitoreringssystem bgr kontinuerlig evalue-
re egen funksjon og kvalitet.

10. Uavhengig og baerekraftig: systemet bgr finansieres og organiseres slik at
uavhengighet og kontinuitet sikres.

Helsepolitiske mal

Indikatorer skal si noe om kvaliteten pa tjenester i forhold til formulerte nasjonale mal.
IOM har derfor hatt en gjennomgang og definisjon av det som er de sentrale malene for
helsetjenesten i USA (27):

e Sikre: Unngd & skade pasienter med den tjenesten som er ment som hjelp.

e Virkningsfulle: Gi kunnskapsbasert behandling til alle som kan ha nytte av
den og avstd & behandle der hvor behandling ikke er nyttig. (formal & unnga
henholdsvis under- og overforbruk av tjenester)

e Pasientorienterte: Mpte pasienter med respekt og tilgodese deres behov, for-
ventninger og verdier og legger pasientens verdier til grunn for alle kliniske
beslutninger.

e Rettidige: Redusere ventetid og forsinkelser som kan medfere skade.

o Kostnadseffektive: unnga slgsing, inkludert slpsing med utstyr, forsyninger,
ideer og energi.

o Rettferdige: Helsetjenestene skal ikke ha varierende kvalitet ut fra personlige
kjennetegn som kjonn, etnisk tilhgrighet, bosted eller sosiopkonomisk status.

IOM anbefaler at den konseptuelle modellen for det nasjonale monitoreringssystemet
skal reflektere to hoveddimensjoner:
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1) helsetjenestekvalitet
2) brukerperspektiv pa helsetjenester.

Helsetjenestekvalitet

IOM benytter begrepet komponenter for d beskrive de ulike dimensjonene som inngar i
helsetjenestekvalitet. Komponentene er definert som sikre, virkningsfulle, pasientorien-
terte, rettidige og tilsvarer altsa fire av de helsepolitiske malsettingene. Selv om disse be-
skrives som fire komponenter, ma de sees i sammenheng. Den relative betydningen til
de fire komponentene kan variere over tid, for ulike leverandgrer og for ulike helsepoli-
tiske aktgrer. Komponentene gjelder pa tvers av alle helsetjenestens virkeomrader. Det
presiseres at noen av mdlene kan organiseres etter diagnose, noe som serlig gjelder for
effektmal. Dette vises bade i IOMs forslag til indikatorer og i den faktiske rapporteringen
i kvalitetsrapportene.

Rettferdighet eller likhet i tilgang pa tjenester av god kvalitet, er en dimensjon som gar
pa tvers av de fire helsetjenestekomponentene. Sosial ulikhet er dekket i egen rapport.

Kostnadseffektivitet er ikke inkludert som en egen komponent av helsetjenestekvalitet.
Noen aspekter ved kostnadseffektivitet, som for eksempel feilbehandling som ferer til
ytterligere behandling, innleggelse eller andre tiltak, regnes a veere et effektmal for darlig
ressursutnyttelse. Unpdig venting, ddrlig kontinuitet i tjenestene, etc. innebzeerer at hel-
setjenesten ikke leveres til rett tid. En dimensjon ved kostnadseffektivitet som er utelatt
i kvalitetsrapporten, er prissetting av tjenester. Denne dimensjonen regnes ikke a hgre
inn under kvalitetsbegrepet i en nasjonal rapport om kvaliteten pa tjenestene.

De ulike komponentene for tjenestekvalitet deles videre inn i underkategorier, se Tabell
1. For hver underkategori er det foreslatt mulige indikatorer. Det presiseres i gjennom-
gangen av den konseptuelle modellen, at denne inndeling ikke ma oppfattes som abso-
lutt, og at det er overlapp mellom de ulike kvalitetsomrddene.

Tabell 1. Komponenter av tjenestekvaliteten med underkomponenter, IOM 2001(123)

Safety Effectiveness Patient Timeliness
Centeredness
1. Diagnosis 1. Preventive care 1. Experience of 1. Access to the
2. Treatment 2. Acute, chronic, and  care system of care
a. Medication end-of-life care 2. Effective part- 2. Timeliness in
b. Follow-up 3. Appropriateness of  nership getting to care for a
3. Health care procedures particular problem
environment 3. Timeliness within and

across episodes of care

Brukerperspektiv

Brukerperspektiv for helsetjenestene kategoriseres ut fra de behov brukerne spker dekket
fra helsetjenesten: opprettholde helse, oppné bedring, leve med sykdom og verdighet i
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livets sluttfase. Inndelingen er hentet fra Foundation of Accountability (FACCT) sitt ar-
beid med brukerperspektiv pa tjenestene. Denne inndelingen dekker de viktigste grun-
nene til at brukerne sgker hjelp i helsetjenesten, samtidig er det ogsa tenkt at den illust-
rer brukernes livssyklus i sin kontakt med helsetjenesten.

e opprettholde helse: fa hjelp til 4 unngd ungdig sykdom og bevare helse
e oppnd bedring: fa hjelp til 4 bli bedre fra sykdom eller skade

e leve med sykdom: hjelp til & leve med en vedvarende, kronisk tilstand eller
funksjonshemming

o verdighet ved livets sluttfase: fa hjelp med 4 forholde seg dpdelig sykdom og li-
vets sluttfase

Matrise for konseptuell modell

Sammenfatter man de to dimensjonene for monitorering i en felles modell fis fplgende
matrisefigur:

Figur 3. Matrise for klassifikasjon av indikatorer i the National Health Care Quality Report, IOM 2001
(123)

Consumer Per- Components of Health Care Quality
spectives on Safety Effectiveness Patient Timeliness
Health Care
Centeredness
Needs
Staying healthy
Getting better

Living with illness

or disability

Coping with
the end-of-life

Diagnosegrupper

A kombinere brukernes perspektiv med ulike diagnosegrupper er en kombinasjon som
IOM framhever som seerlig nyttig, bade fra brukernes og de helsepolitiske aktgrenes
perspektiv, og i forhold til allmennhetens og medias stasted nar det gjelder & fa innsikt i
tjenestekvaliteten (123).

IOM anbefaler at et begrenset antall sykdomstilstander behandles i NHQR. Hvilke syk-
domstilstander som settes i fokus kan alternere fra ar til ar. Formaliserte prosesser ber
benyttes for & velge hvilke sykdomstilstander som skal presenteres, og et anbefalt krite-
rium er sykdommens skaring med hensyn til mortalitet og morbiditet. Det er flere inn-
fallsvinkler til hvordan dette kan gjores, og rapporten viser en sammenstilling av AHRQ
og Healthy People 2010 sine anbefalinger. Medical Expenditure Panel Survey (MEPS) er
betegnelsen for helsepkonomiske indikatorer som AHRQ benytter (144).
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Tabell 2. Comparison of Priority Conditions in MEPS and Healthy People 2010, IOM 2001(123)

MEPS?

Healthy People 2010°

Long Term, Life Threatening
Cancer (any body part)
Diabetes

Emphysema

HIV/AIDS

Hypertension

High cholesterol

Ischemic heart disease

Stroke

Chronic, Manageable Diseases
Arthritis

Asthma

Back problems

Gall bladder disease

Stomach ulcers

Mental Health Issues

Arthritis, osteoporosis, and chronic
back conditions

Cancer (lung, pharynx, breast, cervical,
colon, prostate, melanoma)

Diabetes

Respiratory diseases (includes asthma,
chronic obstructive pulmonary dis-
ease, and sleep apnea)

HIV

Heart disease and stroke (includes
blood pressure and cholesterol)
Immunizations and infectious diseases
Chronic kidney disease

Mental health

Overweight and obesity

Sexually transmitted diseases

Alzheimer's and other dementias

Depression and anxiety disorders

# These are the conditions designated as "priority conditions” for MEPS sample expansion.
® This list includes only those Healthy People 2010 focus areas that refer to health condi-
tions.

NHQR alternerer nd mellom rapportering pa indikatorer for henholdsvis kolorektalkreft
og brystkreft. Det er pa en internettside referert til Healthy People 2010 som kilde for
prioriteringslisten, men vi har ikke funnet noen nsermere beskrivelse om hvorfor
HP2010 er valgt (145).

Til den forste kvalitetsrapporten i 2003 ble det foreslatt 37 indikatorer kategorisert etter
helsetjenestekvalitet, brukerperspektiv og diagnosegrupper. Effektdimensjonen er grup-
pert etter diagnose, hvor det foresldes tretti indikatorer for hvor & undersgke hvor virk-
ningsfulle tjenestene er. I fotnote presiseres det at alle indikatorer ma vurderes i forhold
til rettferdighet (equity).

Tabell 3 er hentet fra forarbeidene til den ferste kvalitetsrapporten (12;120).

93 USA



Tabell 3. Component of Health Care Quality: Effectiveness (12;120)

Health Cancer Chronic Diabetes Heart HIV/AIDS Maternal and Mental Respiratory Long- term
care kidney disease child health health diseases care
needs disease
Staying Screening Screening blood  AIDS Maternity Influenza
healthy breast cancer pressure prevention care immunization
Screening Screening Childhood Pneumococcal
cervical can- cholesterol immunizations immunizations
cer Counseling on Adolescent
Screening risk immunizations
colorectal factors Childhood
cancer dental care
Getting Cancer Treatment of Treatment Treatment Treatment
better treatment AMI of gastroenteri-  of depression  of pneumonia
Treatment of tis Treatment
acute of URI
heart failure
Living with Managgement of Manage- Management of = Management of Management Nursing
illness or ESRD ment of hypertension HIV/AIDS of facility care
disability diabetes =~ Management of asthma Home health
CHF?® care
End-of- Palliative Palliative care
life care care

® End Stage Renal Disease
° Coronary Heart Failure
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Det ble foreslatt sju indikatorer for pasientsikkerhet, adgang til tjenester til rett tid og
pasientorienterte tjenester. Hver enkelt indikator skal ogsa vurderes i forhold til rettfer-
dig fordeling.

Tabell 4. Components of Health Care Quality: Safety, Timeliness, Patient-Centeredness2 (126)

Health care needs Safety Timeliness Patient
centeredness
Staying healthy Basic access Patient
exprience of care
Getting better Complications Getting appointments
of care
Waiting time
Prescribing
medications
Living with Injuries in nursing
illness or facilities

disability

End-of-life care

Begrepsbruk og definisjoner

AHRQ har et klart definert hierarki mellom ulike indikatorbegrep (146). Nedenfor angis
definisjon pa noen sentrale begrep.

e Samling (Collection) - er det hgyeste mulige niva av indikatorer. En samling kan
inneholde en eller flere grupper, undergrupper, sammensatte og/eller en-
keltstdende mal.

e Grupper (Set) - er det neste nivd i hierarkiet. En gruppe kan inkludere en eller flere
undergrupper, sammensatte og/eller enkeltstiende mal

e Undergrupper (Subset) -inkluderer et eller flere sammensatte og/eller enkeltstien-
de mal

e Sammensatt mél (Composite) - er malepunkt som er aggregerte skaringer fra andre
mal. Et sammensatt mal kan inkludere et eller flere sammensatte mal og/eller
enkeltstdende mal. I et sammensatt mal kan det benyttes enkeltstdende mal som
ikke kan benyttes selvstendig. Nar dette er tilfelle er det gitt informasjon om det
i beskrivelsen av det sammensatte malet.

Det benyttes for tiden tre tilneerminger:

0 ’“appropriatemness modell”: proportion of patients receiving all services
(“all-or none-approach”, (e.g.. Receipt of three recommended diabetes
services )

0 “Opportunities model”: proportion of appropriate care delivered (e.g. re-
ceipt of recommended care for heart failure)

o “additive model”: Overall complication rate (e.g. postoperative compli-
cations)

e Mal (Measure) - er det laveste nivd i hierarkiet og kan innga i et sammensatt mal, i
en undergruppe, gruppe og eller en samling.
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Det er utviklet en egen ordbok for helsetjenestekvalitet (147):

Quality indicator - Kvalitetsindikatorer er prosess eller utfallsmal som det er enighet om
kan benyttes til & male kvalitet ved helsetjenesten. Kvalitetsindikatorer inkluderer for
eksempel rater for gjeninnleggelse, tjenesteyteres oppslutning (adherence) til kliniske
retningslinjer og resultater fra pasienterfaringer med tjenestene. Kliniske indikatorer er
en undergruppe av kvalitetsindikatorer.

Clinical indicator - Kliniske indikatorer er framstilling av gnskelige egenskaper (prosess
eller utfall) av behandling som benyttes for a evaluere kvaliteten av mottatte tjenester
(for eksempel kvinner som er over 50 ar bgr ha en drlig mammografi). Avgrensingen kli-
nisk benyttes for 3 skille denne type indikator fra de som reflekterer pasienters perspek-
tiv eller maler strukturelle forhold (som antall leger i befolkningen)

Process measure (process indicator) - prosessindikatorer beskriver kjennetegn ved bruken
av helsetjenester i forhold til behov (tekniske prosessméil) og hvordan helsearbeiderne
samhandler med pasientene (mellom-menneskelige prosessmadl) i forhold til en gitt
standard. For eksempel andelen pasienter som far betablokker etter et hjerteinfarkt er et
prosessmal relatert til et avgrenset tiltak i behandling av personer med hjerteinfarkt som
er konsistent med faglige standarder.

Outcome measure — Utfallsmal er mal for hva som inntreffer, eller ikke inntreffer etter
en prosess, behandling eller aktivitet er utfort eller ikke utfort. Utfallsmal kvantifiserer
en organisasjon eller tjenesteyters resultat.

Structural measure — Strukturelle mal referer til relativt stabile mal ved tjenesteyter, de
verktpy og ressurser de har til disposisjon, og til de fysiske og organisatoriske forhold
som de arbeider under. Strukturelle mal vurderer om det er tilstrekkelige fysiske, pko-
nomiske og menneskelige ressurser npdvendig for a gi medisinsk behandling.

Performance measurement — Mal som undersgker oppslutning om anerkjente standarder
for kvalitet. Ytelsesmalinger kan skje pa nasjonalt niv4, system, institusjon eller indivi-
duelt niva og inkluderer mal for prosess og utfall.

Performance indicators - Indikatorer som benyttes for & evaluere hvor god tjenesteytere,
forsikringsselskap eller helseplaner er til & yte den tjenesten de er ansvarlig for. Begrepet
brukes vidt for & favne en rekke indikatorer som inkluderer finansiell stabilitet, teknisk
kvalitet, pasienterfaringer, adgang og tilgjenglighet til og nytte av kvalifisert helsehjelp.

EVALUERINGSKRITERIER FOR SELEKSJON AV INDIKATORER

De generelle krav til et system for nasjonale kvalitetsmalinger er angitt i Figur 2 ovenfor.
Disse innebarer at seleksjonen ma foretas pd grunnlag av de overordnede malsettingene
for helsevesenet og kunnskapen om tjenestekvaliteten. Indikatorer skal kunne fplges
over tid og benyttes til flere formal. Det anbefales derfor at data bgr hentes bade fra kli-
niske rutiner og fra pasienters erfaringer. I tillegg bgr nasjonale sett gi uttrykk for kvali-
teten pa flere niva, og ogsa for samordning mellom ulike tjenesteytere. Evaluering av
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systemet bor skje kontinuerlig og sikres uavhengighet gjennom stabil finansiering av
systemet (12).

Enkeltindikatorer og sammensatte mal

I tillegg til de generelle kravene har IOM presisert fem kriterier som skal anvendes ved
utvelgelsen av spesifikke indikatorer og indikatorsett. Evalueringskriterier for utvelgelse
av indikatorer (36):
e Vitenskaplig holdbar (Scientifically sound): reliabel, valid og kunnskapsbasert
(randomisert kontrollert studie, case-control studie, observasjonelle studier eller
formaliserte konsensusprosesser)

e Nyttig/anvendelig (Feasibility): Data md veere tilgjenglige og vurderes med hen-
syn til omkostninger ved innsamling for de ansatte i heletjenesten

e Betydningsfull (Importance): antas a ha stor betydning for helsetilstanden, samt
vaere knyttet til nasjonale malsettinger for helsetjenesten og antas a bli pavirket
av kvaliteten pa tjenestene.

e Tilgjengelige (Alignment): Indikatoren ma veere tilgjengelig (i bruk). Spesifikasjo-
ner bgr veere i samme format som eksisterende data for & minske omkostninge-
ne ved rapportering.

o Helhetlige (Comprehensiveness): hver indikator bgr innga i ett sett som totalt
sett gir et relevant bilde av det utvalgte omradet for helsetjenesten, eller kombi-
nasjon av tjenester for en gitt lidelse.

IOM har valgt & ekskludere et utbredt kriterium om at indikatoren skal vaere under kont-
roll av en enkelt aktor. Dette kriteriet er ofte benyttet innenfor benchmarking hvor man
gnsker a skille ut omrader som den enkelte tjenesteleverandgr kan pavirke, og som ikke
blir pavirket av andre faktorer eller andre aktgrer i markedet. Begrunnelsen for 4 utelate
kravet om at indikatorene skal veere under kontroll av den enkelte leverandgr er at det
innenfor helsetjenesteforskning pa overordnet niva er behov for kvalitetsmal som gir
helhetlige uttrykk for kvalitet pa tjenester over tid.

PROSEDYRER FOR VALG AV INDIKATORER

Eksakt informasjon om hvordan utvelgelsen av kvalitetsindikatorene har foregitt er ikke
lett & finne. IOM har beskrevet hvordan det bgr foregd, og pa hjemmesidene til AHRQ
vises det til en tverretatlig arbeidsgruppe som hadde ansvar for den ferste rapporten. Det
gar ogsa fram at en tverretatlig arbeidsgruppe har hatt ansvar for den videre utvelgelse
og utvikling av kvalitetsrapportene. Det samme gjelder for den andre kvalitetsrapporten
som analyserer indikatorene i forhold til ulikhet (120). Det er ikke klart om det er en og
samme gruppe som har ansvar for de to rapportene. AHRQ har en egen hjemmeside Qua-
lity Tools (148), som er en ressursbank for kvalitetsmalinger og kvalitetsforbedring. Det
er henvist til denne hjemmesiden ndr det gjelder neermere informasjon om utviklingen
av kvalitetsindikatorene, og at dette skal vaere beskrevet i vedlegg til kvalitetsrapporten.
Bade for 2003, 2004 og 2005 rapporten star det at spesifikasjon av malene/indikatorene
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skal ligge pa dette nettstedet, men linkene er ikke aktivisert.

AHRQ har ogsa to andre nettsteder for kvalitetsindikatorer. P4 hjemmesidene til AHRQ
Quality Indicators (QI) presenteres deres egne kvalitetsindikatorer (149) og National Qua-
lity Measures Clearinghouse (NQMC) som er en spkbar database over kunnskapsbaserte
kvalitetsindikatorer (138). Pa de to nevnte nettstedene er det mer informasjon om hen-
holdsvis bakgrunn og validitet for de ulike indikatorene som er benyttet i NHQR. NQMC
sine nettsider har informasjon om 83 av indikatorene som inngikk i kvalitetsrapporten
fra 2004. Beskrivelsen inneholder informasjon definisjoner, hvem som har utviklet indi-
katoren, behovsvurderinger, litteraturhenvisninger, med mer. Utviklingen og bruken til
mer enn halvparten av indikatorene som inngdr i kvalitetsrapporten er dokumentert her.
NQMC inkluderer kun indikatorer som mgter NQMC egne inklusjonskriterier pa sine
hjemmesider. Det kan vare at AHRQ ikke har sendt alle indikatorene i kvalitetsrapporten
over til NQMC for vurdering. At ikke alle indikatorene er inkludert kan bero enten pa at
de ikke tilfredsstiller kriteriene eller at de ikke er vurdert.

BESKRIVELSE AV INDIKATORSETT

I Tabell 5 angis kjernesettet i NHQR for 2006. Som nevnt over benyttes kun prosess og
resultatmal i rapporten.

Tabell 5. Indikatorer som hgrer til kjernesettet i NHQR 2006 (150)

Section Process Measures Outcome Measures
Effectiveness - Persons age 50 and over who ever had a flexi-  Colorectal cancers diagnosed as re-
Cancer ble colonoscopy, sigmoidoscopy, or procto- gional or distant staged

scopy or fecal occult blood test in past 2 years  in cancers

Cancer deaths per 100,000 persons per
year for most common cancers, colorec-

tal cancer

Effectiveness - Adults age 40 and over with diabetes who had  Hospital admissions for lower

hemoglobin Aic test, eye exam,and foot exam extremity amputation in

Diabetes in past year patients with diabetes
Effectiveness - Dialysis patients registered on waiting list for =~ Hemodialysis patients with ade-quate
End Stage transplantation dialysis

Renal Disease
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Section

Process Measures

Outcome Measures

Effectiveness -

Heart Disease

Recommended hospital care received by Medi-

care patients with acute myocardial Infarction

Recommended hospital care received by Medi-

care patients with heart failure

Smokers receiving advice to quit smoking

Adults age 18 and over who were obese who

were given advice about exercise

Acute myocardial infarction

mortality

Effectiveness - New AIDS cases per 100,000

HIV and AIDS HIV and AIDS population (age 13 and
over)

Effectiveness - Pregnant women receiving prenatal care in Infant mortality per 1,000 live births,

Maternal and
Child Health

first trimester

Children 19-35 months who received all rec-

ommended vaccines

Adolescents (age 13-15) reported to have re-

ceived 3 or more doses of hepatitis B vaccine

Children whose parents or guardians ever re-
ceived advice from doctor or the health pro-

fessional about healthy eating

Children ages 3-6 who ever received a vision
check

birthweight <1,500 grams

Hospital admissions for pediatric
gastroenteritis per 100,000
population less than 18 years of age

Effectiveness -
Mental Health

and

Adults age 18 and over with past year major
depressive episode who received treatment for

the depression in the past year

Deaths due to suicide per 100,000

population

Substance Patients receiving substance abuse

Abuse Persons age 12 or older who needed treatment reatment who complete treatment
for any illicit drug use and who received such

Effectiveness - Persons age 65 and over who ever received TB patients that complete a curative

Respiratory pneumococcal vaccination course of treatment within 12 months

Diseases of initiation

Recommended hospital care received by Medi-

care patients with pneumonia

Visits where antibiotic was prescribed for the

diagnosis of a common cold, children

Hospital admissions for pediatric
asthma per 100,000 population

under age 18
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Section Process Measures Outcome Measures

Effectiveness - Nursing home residents who were physically High-risk nursing home residents who
Nursing Home restrained have pressure sores

Home Health,

and Hospice Short-stay nursing home residents with
Care pressure sores

Home health episodes showing

ambulation/locomotion improvement

Home health episodes with acute

care hospitalization

Patient Safety Appropriate timing of surgical infection pro- Postoperative pneumonia, urinary
phylaxis tract infection, and/or venous
thromboembolic events
Elderly who had at least one prescription that
is potentially inappropriate. Adverse events associated with

central venous catheters

Timeliness Adults who report that they can get
care for illness/injury as soon as

they wanted

Patients who left emergency

department without being seen

Patient Adults whose health providers listened care-
Centeredness fully, explained things clearly, respected what
they had to say, and spent enough time with

them

Children whose parents or guardians report
that their child’s health providers listened
carefully, explained things clearly, respected
what they

had to say, and spent enough time with them
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RAPPORTERINGSFORMAT

De innsamlede indikatorene presenteres i to arlige rapporter, National Healthcare Qual-
ity Report (NHQR/kvalitetsrapporten) og National Healthcare Disparities Report
(NHDR/ulikhetsrapporten). Den siste analyserer helsetjenesten i lys av sosiodemografiske
variabler. Rapportene har utviklet seg over drene og inkluderer na ulike sammensatte
mal og trendanalyser.

Informasjon om indikatorene i form av definisjoner og tekniske beskrivelser er tilgjeng-
lig via internettsidene til National Quality Measures Clearinghouse(138). Det er ogsd opp-
rettet en interaktiv nettside, tilnseermet lik en statistikkbank, hvor man kan lage tabeller
og laste ned tallmateriale knyttet til den enkelte indikator. Statistikkbanken har infor-
masjon bade fra kvalitetsrapporten og ulikhetsrapporten.

EMPIRISK TESTING

P4 hjemmesiden til AHRQs QI presenteres kvalitetsindikatorer som er utviklet ved et
Evidencebased Practise Center (EPC) i California. P4 denne nettsiden ligger det lenker til
dokumentasjon for utvikling, teknisk beskrivelse og validitet for de ulike indikatorene.
Det finnes fire handbgker eller guider til indikatorsettene, som Guide to Inpatient Quali-
ty Indicators AHRQ QI) (151).

Flere av kvalitetsindikatorene for pasientsikkerhet og inneliggende pasienter i NHQR er
hentet fra AHRQ QI prosjekt. Det framgar ogsd av AHRQs nettsider at de har oppdraget
med i utvikle de sammensatte milene som benyttes i kvalitetsrapporten (58;59).

Dokumentasjon av enkeltindikatorene i NHQR er dermed ikke samlet pa ett sted, men er
spredt over flere nettsteder og presenteres ofte i lag med andre indikatorer. Dette inne-
beerer at sa langt vi har sett, er indikatorsettet ikke eksplisitt presentert.

SYSTEM FOR REVISJON OG OPPDATERING

De arlige rapportene produseres av ansatte i AHRQ, i samarbeid med radgivingsgruppen
for AHRQ og arbeidsgruppen for NHQR. NHQR’s arbeidsgruppe er sammensatt av repre-
sentanter fra ulike divisjoner i Departement for Health and Human Services. Det er ogsa
oppnevnt ad hoc grupper for & arbeide med deler av rapporten. En ad hoc gruppe har
hatt ansvar for utvikling av sammensatte mal (152). Det finnes mal som har veert gjen-
stand for utvikling og revisjon, men det framgar ikke om man har et generelt system for
revisjon og oppdatering av indikatorene som benyttes i rapporten.
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Danmark

Danmark, med sine rundt 5,4 millioner innbyggere, har et statlig og hovedsakelig skatte-
basert helsesystem, som gir alle innbyggere rett til helsetjenester (153;154).

Indenrigs og Sundhedsministeriet (helsedepartementet) fastlegger de overordnede ram-
mene og har det overordnede ansvaret for planleggingen pa helsetjenesteomradet. Nar
det gjelder ansvaret for driften av tjenestene er dette desentralisert og ligger hos regiona-
le myndigheter, som i sin tur arbeider i naer kontakt med helsedepartementet og lokale
myndigheter (154;155).

I 2007 ble det gjennomfert en omfattende strukturreform i Danmark, der man nedla
amtskommunene og reduserte antallet kommuner. Landet ble delt inn i 98 nye kommu-
ner og 5 regioner; de siste har fatt mellom 0,6 og 1,6 millioner innbyggere hver.

Flere nasjonale prosjekt for kvalitetsmalinger i sykehus er i drift, bl.a. Det Nationale Indi-
katorprojekt, Kirurgiprojektet, Enheden for Brugerundersggelser, Den gode medicinske af-
deling, Kliniske kvalitetsdatabaser. Opplysninger om og rapporter fra disse prosjektene,
er lagt ut pa nettportalen Sundhed.dk, som er en felles offentlig helseportal med infor-
masjon om den offentlige helsetjenesten i Danmark (156).

Et landsdekkende akkrediteringssystem for alle danske sykehus er under etablering (Den
Danske Kvalitetsmodel) (32). I forbindelse med dette arbeidet skal et stort antall standar-
der med tilhgrende indikatorer velges ut som grunnlag for akkrediteringsvurderingene.
Den Danske Kvalitetsmodel bygger pa ulike strategidokumenter om kvalitetsforbedring
og pa flere av de eksisterende kvalitetsprosjektene, bl.a. Det Nationale Indikatorprojekt
og de nasjonale brukerundersgkelsene.

Siden arbeidet med utvikling og implementering av kvalitetsindikatorer i Kvalitetsmo-
dellen ikke er ferdigstilt, legges det i beskrivelsen nedenfor hovedvekt pa Det Nationale
Indikatorprosjektet, som ble startet i 2000. I tillegg gis en beskrivelse av malsetningene
og prinsippene for Kvalitetsmodellen.
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KONTEKST

Nasjonale og lokale reformer pa helsetjenesteomradet gjennom det siste tidret har foku-
sert pa gkt produktivitet og kvalitet, bl.a. ved reduksjon av ventelister for elektive inn-
leggelser, introduksjon av fritt sykehusvalg, malstyrt ledelse, DRG klassifikasjon, delvis
innfering av innsatsstyrt finansiering av sykehusene, ventelistegaranti, samt utvikling av
kvalitetsindikatorer (154).

Hovedformadlet med den siste strukturreformen, der man reduserte antall kommuner og
opprettet 5 regioner, har veert a skape en sterk offentlig sektor som kan lgse sine oppga-
ver med hgy kvalitet, og sd tett pa borgerne som mulig. Kommunene har fatt ansvar for
lpsningen av de fleste velferdsoppgavene og skal fungere som innbyggernes hovedinn-
gang til offentlig sektor. Malsetningen med de nye regionene er at de skal danne et godt
grunnlag for & nd malet om “et helsevesen i verdensklasse” (157).

Ansvaret for helsetjenesten er blitt regionenes hovedoppgave. Dette omfatter sykehuse-
ne, psykiatrien og helsetjenester som dekkes av trygdesystemet (sykesikringsomradet),
herunder praktiserende allmennleger, privatpraktiserende spesialister, med flere. For a
sikre sammenheng mellom regionenes og kommunenes innsats pa helsetjenesteomradet
skal kommuner og regioner innga i et forpliktende samarbeid om bl.a. behandling, tre-
ning, forebygging og pleie (157).

Kommunenes ansvar er begrenset til rehabiliteringsoppgaver som ikke foregdr under
innleggelse, de forebyggende og helsefremmende tjenestene, behandlingen av alkohol-
og stoffmisbrukere, hjemmesykepleien, den kommunale tannpleien, det spesialiserte
tannhelsetilbudet, samt sosialpsykiatrien.

I forbindelse med implementringen av Den danske Kvalitetsmodel (Kvalitetsmodellen) er
det planlagt a gjennomfere de forste akkrediteringsbedpmmelsene i lppet av 2008. Resul-
tatene fra bedpmmelsene for de enkelte sykehusene vil etter hvert bli offentliggjort pa
Sundhedsstyrelsens nettsider Sundhedskvalitet.dk (158). Dette nettstedet er allerede opp-
rettet som en spkbar database for publikum og gir oppdatert informasjon om noen eksis-
terende statistiske variabler vedrgrende sykehusenes service og kvalitet (fra en del av
prosjektene nevnt nedenfor). Informasjonen er bygget opp slik at sykehusene rangeres
og gis karakterer i form av stjerner. Forelppig inngar relativt fa indikatorer i denne data-
basen.

Bade Kvalitetsmodellen og Det Nationale Indikatorprojekt (NIP) har et videre perspektiv
enn kun & monitorere kvaliteten i tjenestene ved hjelp av indikatorer og standarder (se
nedenfor om kliniske revisjoner i NIP og selvevaluering og akkreditering i Kvalitetsmo-
dellen). Begge modellene er etablert som samarbeidsprosjekter mellom sentrale og regi-
onale myndigheter, sykehusledelse og fagmiljp. Myndighetsforankringen og den ledel-
sesmessige forankringen i sykehusene muliggjer at begge modellene er blit etablert som
nasjonale monitoreringssystem med obligatorisk deltakelse. Den faglige forankringen,
med tverrfaglig representasjon og mulighet for innflytelse i prosesser som angar priori-
tering, utvikling og testing av indikatorer og standarder, bidrar trolig til gkt legitimitet
blant helsepersonellet i sykehus. Dette er trolig ogsa viktig for & nd mélsetningen om at
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systemene skal fungere, bade i forhold til interne kvalitetsforbedringstiltak og for & fa
gjennomslag for de eksterne kvalitetsvurderingene og offentliggjgringen av resultatene.

Oversikt over sentrale aktgrer

Nedenfor gis en oversikt over viktige aktprer innen dansk forvaltning og fagmiljp som
driver kvalitetsforbedringsprosjekter, og der kvalitetsindikatorer har, eller er tenkt & ha,
en sentral rolle i evalueringen av tjenestekvaliteten.

Nasjonalt rad for kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet ble opprettet i 1999 med me-
dicinaldirektpren som formann. Radet har som formal 3 sikre en landsdekkende koordi-
nering og styring av den overordnede innsatsen knyttet til helsetjenestens kvalitet. Ra-
det legger vekt pa & styrke samarbeidet mellom sentrale, regionale og kommunale myn-
digheter, primaer- og spesialisthelsetjenesten, fagorganisasjonene, de vitenskapelige sel-
skap, sunnhetsfaglige fora og forskningsinstitusjonene (159).

Arbeidet omfatter bl.a.:
e Utarbeide og revidere Nasjonal strategi for kvalitetsutvikling
e Utpeke seerlige innsatsomrdder i helsetjenesten med behov for kvalitetsutvikling
e Fungere som referansegruppe for ledelsen for Institut for Kvalitet og Akkreditering
i Sundhedsvesenet
o Fplge den nasjonale og internasjonal kvalitetsutviklingen i helsetjenestene

Enheden for Brugerundersggelser som ble opprettet i 1998, gjennomfgrer lppende regi-
onale og landsdekkende undersgkelser av pasienters generelle opplevelser i helsetjenes-
ten. Enheten rapporterer direkte til direktgren for Plan og Udviklingsafdelingen i Region
Hovedstaden. Dessuten gjennomferes oppgaver for eller i samarbeide med flere av lan-
dets regioner, helsedepartementet, Amtsradsforeningen/Danske Regioner, Kraeftens Be-
kempelse, Gigtforeningen og en rekke sykehus i og utenfor Region Hovedstaden.

Det overordnede formal med undersgkelsene pd sykehus er & sammenlikne pasientenes
opplevelser i forbindelse med innleggelse. Ved spgrreunderspkelser belyses spgrsmal in-
nen fplgende tema (160):

e Behandling og pleie

e Feil under innleggelsen

o Kontakt til personalet

e Samtale og brukermedvirkning

¢ Informasjon: innleggelsen

¢ Informasjon: utskrivningen

¢ Behandlingsforlppet

¢ Utskrivningen

e Samarbeid pa tvers

¢ Sykehusets lokaler

e Ventetid

e Samlet vurdering

Kirurgiprojektet ble startet i 1999 pa initiativ fra kirurgiske overleger og professorer fra
forskjellige kirurgiske spesialiteter. Formalet er & fa oversikt over den kirurgiske behand-
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lingskvaliteten ved & analysere, fortolke og formidle data fra Landspatientregisteret og
komme med forslag til kvalitetsforbedringsprosjekter. Det kan for eksempel veere behov
for pket sentralisering, valg av bestemte teknikker, etc. (156).

Den Gode Medicinske afdeling. Prosjektet har veert et nasjonalt kvalitetsutviklingspro-
sjekt i perioden 2000-2006. Mélsetningen har veert & utvikle standarder og indikatorer for
a belyse helsefaglig og pasientopplevd kvalitet pd landets medisinske avdelinger (156).
Arbeidet er viderefgrt i forbindelse med utvikling av standarder og indikatorer i kvali-
tetsmodellen (se nedenfor) (161). Det primeere arbeidet har veert landsdekkende kvali-
tetsmalinger vedrgrende ambulante og inneliggende pasienter, heruner samarbeidet
mellom sykehus, hjemmesykepleien og pasientens lege. Malingene har vert fulgt opp av
underspkelser av metoder og strategier for implementering av kvalitetsutvikling. Det har
ogsa veert utfort forskningsprosjekter for validering av de indikatorer som har vert an-
vendt til kvalitetsmaling (156).

De Kliniske kvalitetsdatabaser bestar av ca. 50 landsdekkende databaser som har til
formal & male og utvikle kvaliteten av den helsefaglige (kliniske) behandlingen av en
rekke pasientgrupper. Sundhedsstyrelsen fastsetter krav for godkjennelse av de kliniske
kvalitetsdatabasene. Sundhedsstyrelsens godkjenning innebarer at datainnsamling som
er personidentifiserbar kan skje uten innhenting av samtykke. De Danske Regioner ivare-
tar den overordnede sekretariatsfunksjonen for databasene. I databasene registreres pa-
sientforlppdata som kan belyse den samlede kvaliteten av helsetjenestens innsats og re-
sultater for en avgrenset gruppe pasienter. Til & male kvaliteten har helsepersonell innen
det enkelte sykdomsomrdade valgt ut en rekke indikatorer som benyttes til & vurdere om
behandlingskvaliteten ligger pa det pnskede niva. Registrering og innrapportering av in-
formasjonen til databasene foretas av helsepersonell pa de enkelte avdelinger. Alle data-
basene samler sine resultater i en drsrapport som blant annet offentliggjgres pa sund-
hed.dk (156).

Det Nationale Indikatorprojekt (NIP). Prosjektet er etablert som et samarbeid mellom
Helsedepartementet, Sundhedsstyrelsen, de tidligere amtene og ulike fag- og profesjons-
organisasjoner. Etter strukturreformen er prosjektet forankret i den nydannede Region
Midtjylland, som ogsé gir npdvendig drift- og IT-stgtte. (162-164). Medio mars 2007 drives
det nasjonale kvalitetsindikatorprosjektet fortsatt som en selvstendig institusjon og of-
fentliggjor sine rapporter pa nettstedet sundhed.dk. Det er ikke avklart hvorvidt prosjek-
tet etter hvert vil innarbeides i det nyetablerte Institut for Akkreditering i Sundhetsvaese-
net (se nedenfor) (161).

Den Danske Kvalitetsmodel (Kvalitetsmodellen) fra 2004 er utarbeidet som ledd i imp-
lementeringen av Den nasjonale kvalitetsstrategien (se nedenfor) (165). Modellen repre-
senterer et felles kvalitetsutviklings- og akkrediteringssystem som, ndr det er ferdig ut-

viklet, skal gjelde hele helsetjenesten. Kvalitetsmodellen er utarbeidet av Amtsradsfore-
ningen, Hovedstadens Sygehusfzellesskap (H:S), helsedepartementet og Sundhedsstyrel-
sen. I modellbeskrivelsen gjennomgas modellens konsept med tekniske beskrivelser av

funksjoner, metoder og fokuseringsomrader (32).

Institutt for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvasenet (Kvalitetsinstituttet) ble
opprettet i 2005 som selvstendig institusjon i et felles eierskap. Kvalitetsinstituttet har
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det overordnede ansvar for strategi, utvikling, planlegging og drift av kvalitetsmodellen.
Utvikling av standarder og indikatorer er igangsatt, men det er forelppig uklart nar dette
arbeidet vil vaere avsluttet (161).

Kvalitetsstrategidokumenter

Nasjonalt rad for kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet (se ovenfor) er ansvarlig for &
utarbeide og revidere Nasjonal strategi for kvalitetsutvikling(Kvalitetsstrategien). Gjel-
dende strategiplan, med handlingsplan for perioden 2002-2006, bygger pa en tilsvarende
nasjonal strategi fra 1993. Strategiplanen er utgitt av Sundhedsstyrelsen (165).

De overordnede mal for 2002-2006-strategien bygger pa WHOSs kvalitetsmal:
e Hoy profesjonell standard
o Effektiv ressursutnyttelse
e Minimal pasientrisiko
e Hgy pasienttilfredshet
e Helhet i pasientforlgpet

Innsatsomrader og konkrete aktiviteter er samlet om fplgende punkter:
e Pasientinnflytelse og brukermedvirkning
e Pasientsikkerhet
e Formidling av kunnskap og dpenhet i systemene
e Kompetanseutvikling

Et gjennomgdende tema i strategien er at det skal veere kvalitet i hele pasientforlgpet og
pd tvers av sektorer. Den poengteres at den organisatoriske, den faglige og den pasient-
opplevde kvalitet er viktige elementer i planen, sammen med tverrfaglige team og tverr-
sektorielt samarbeid.

Kvalitetsmaling, vurdering, formilding og aktiviteter som er igangsatt pa dette omradet,
er kort omtalt. Dette omfatter bl.a. Det Nationale Indikatorprojekt (se nedenfor). Betyd-
ningen av at standarder og indikatorer "lever op til gjaengse krav om gyldighed og pdlide-
lighed”, understrekes.
Det gis ogsa kortfattede beskrivelser av aktuelle metoder for kvalitetsvurderinger:
e Intern evaluering
e Ekstern evaluerng
e Faglig audit
e Overvakning av tjenesteyternes innsats via landsdekkende kliniske kvali-
tetsregistre
e Landsdekkende og tverrgdende evalueringer i forhold til spesifikke syk-
domsgrupper
e Pasienttilfredshetsunderspkelser
e Akkreditering

Det konkluderes at det i Danmark ikke har veert tradisjon for & anvende systematisk eks-
tern kvalitetsvurdering av helsetjenesten, men at interessen har veert stigende.
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Det tas sikte pa 3 utvikle en felles dansk modell for kvalitetsvurdering, og at fplgende
premisser vektlegges:
e Innarbeide de eksisterende nasjonale kvalitetsutviklingsprosjekt og initi-
ativer i modellen
e Utarbeide en kjerne av felles kvalitetsstandarder, som alle sykehus skal
vurderes etter
e Anvende si vel intern som ekstern evaluering
e Vektlegge den kontinuerlige kvalitetsutviklingen
e Fastholde pasientforlppstankegangen
e Sikre at arbeidet med kvalitetsstandarder kan integreres i den daglige
praksis
e Oppnad faglig aksept for kvalitetsstandardene innen helseprofesjonene

DET NATIONALE INDIKATORPROJEKT

Det Nationale Indikatorprojekt (NIP) ble startet i 2000 som et nasjonalt tverrfaglig kvali-
tetsforbedringsprosjekt, hvor profesjoneforeningene har veert sterkt involvert. Prosjektet
gjennomferer kvalitetsmalinger, som gir innsikt i hvor gode regionene og de enkelte sy-
kehusavdelinger er til & behandle, pleie og rehabilitere pasienter med bestemte syk-
dommer. Deltakelse i prosjektet, med innrapportering av data, er gjort obligatorisk i alle
kliniske sykehusenheter og avdelinger som behandler pasienter med disse sykdommene.
Tilbakemeldinger pd egne (sykehus)resultater har vaert gitt mdnedlig, og nasjonale og
regionale revisjoner (audits) har veert organisert med sikte pa a fortolke resultater og
medyvirke til forbedringstiltak. Det offentliggjpres arlige rapporter fra malingene
(162;166)

MAL OG MALGRUPPE

De ulike kvalitetsindikatorinitiativene i danske sykehus har som overordnet formal a
dokumentere kvaliteten i tjenestene og bidra til kvalitetsforbedring. Malet er 4 skape et
grunnlag for dialog for faglig, ledelsesmessig og politisk prioritering. Den kontinuerlige
kvalitetsutviklingen er vektlagt. Videre er det et mal & skaffe allmennheten innsikt i kva-
liteten i tjenestene. Prosjektene dreier seg saledes om bade eksterne og interne kvalitets-
vurderinger, og malgruppene omfatter overordnede myndigheter, sykehusledelse, helse-
personell og publikum.

Hovedmalet for NIP er & dokumentere og utvikle den faglige behandlingskvaliteten in-
nen helsetjenestens kjerneomrdder pa nasjonalt niva, ved hjelp av diagnose- og syk-
domsspesifikke indikatorer og standarder. Et formal i prosjektet har ogsa vert a sikre en
felles plattform og en enhetlig metodetilneerming ved utviklingen av indikatorere og
standardene (162;163;166).
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RAMMEVERK

Vi har ikke funnet noe dokument som spesifikt beskriver et overordnet rammeverk for
NIP, bortsett fra de nasjonale kvalitetsstrategidokumentene (se ovenfor).

Det kan se ut som at NIP dekker deler av Kvalitetsstrategiens malsetninger og innsats-
omrader, herunder hgy profesjonell standard pa tjenestene og formidling av kunnskap og
dpenhet i systemene, samt kompetanseutvikling.

Kvalitetsindikatorene baseres pd en konseptuell modell som innebarer at pasienter bor
fa et behandlingsopplegg i trdd med kunnskapsbaserte kliniske retningslinjer. Indikato-
rene er knyttet til faglige kvalitetsmal og maler i hvilken grad de kliniske retninglinjene
folges i den praktiske hverdag. I modellen benyttes prosess- og resultatmal. Data for in-
dikatorberegningen innhentes fra sykehusene i hovdsak ved hjelp av manuell registre-
ring som utferes av sykepleier eller lege.

Organisering

Prosjektet er organisert med styre, sekretariat, radgivende klinisk epidemiologiske grup-
per og "tverrfaglige indikatorgrupper” for de utvalgte sykdomsomradene. Sekretariatet
koordinerer alle aktiviteter i prosjektet og formidler resultater til alle deltakende syke-
hus. Sekretariatet er videre ansvarlig for utviklingen av indikatorer og faglige kvali-
tetsmal, implementering, datainnhenting, kvalitetssikring av data, og offentliggjprelse av
resultater.

Prosjektets arbeidsomrader omfatter(42;167):
e Problemidentifikasjon/prioritering av sykdomsomrade
o Fastleggelse av standarder, indikatorer og prognostiske faktorer (indika-
torsett)
e Test- og hgringsfase
e Implementering
e Datainnhenting, dataanalyse/evaluering/fortolkning
e Feedback/rapportering til tjenesteytere/ledere
e Klinisk audit (revisjon) og tiltak til kvalitetsforbedring
e Offentliggjpring av resultater

NIP har i perioden fra 2000 til 2002 utviklet og implementert kliniske indikatorer og fag-
lige kvalitetsmal innen syv tilstander:
1. Akutt gastrointestinal kirurgi
Slag
Diabetes
Hjertesvikt
Larhalsbrudd
Lungecancer
Schizofreni (barn/ungdom, voksne)

N oUW

108 Danmark



Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOLS) er valgt som det dttende sykdomsomradet. Ut-
viklingsarbeidet forventes d vare ferdigstilt i 2007 (162).

Datainnsamling og klinisk revisjon (audit)

Datainnsamlingen innebzerer stor grad av dedikert registrering for prosjektets formal og
skiller seg derved fra mange andre lands system, som gjerne baseres pa tilgjengelige data
fra pasientadministrative system. Dette innebzarer tilgjengelighet til datamateriale med
opplysninger om pasientsammensetning og prognostiske faktorer, som igjen muliggjor
justering for case-mix. Dermed gkes muligheten for valide sammenlikninger av resulta-
ter fra ulike sykehus. Det er trolig betydelige kostnader knyttet til en slik mate & innhen-
te data pa, noe som antakelig bare er mulig i prosjekter med sterk mydighetsforankring
og forutsigbare rammebevilgninger. Fra resultatrapportene ser vi likevel at dataregistre-
ringen i mange tilfelle ikke er s& komplett som ¢nskelig. Det arbeides kontinuerlig for &
forbedre dette. I rapporteringen diskuteres diskuteres og anskueliggjores denne proble-
matikken, og det tas forbehold mht. 4 trekke konklusjoner der datakvaliteten er vurdert
som suboptimal.

Malsetningen med datainnsmlingen er at data innrapporteres for alle relevante pasient-
forlgp (dvs. pasienter med diagnose i henhold til angitte inklusjons- og eksklusjonskrite-
rier). Til dette formalet har prosjektet utarbeidet egne registreringsskjema for hvert syk-
domsomrdade, hvor ogsa prognostiske faktorer inngdr. Dataene registreres elektronisk og
sendes via Internett til NIPs nasjonale database. Et eksempel pd registreringsskjema er
gitt i Vedlegg 1 for Danmark (Ldrhalsbrudd) (162). For arbeidet med innrapportering er
det utpekt en koordinator i hvert amt (na region?), og ved hver klinisk enhet en sykeplei-
er og lege som er ansvarlige for datainnsamlingen og revisjonen pd egen enhet. Det til-
strebes at dataregistreringen foregar i forbindelse med de daglige kliniske rutinene. Alle
data er pasientidentifiserbare. Alle enheter mottar egne resultater pd manedlig basis
(162;163).

For offentliggjpring av resultater foretas drlig kliniske revisjoner (audit) pa nasjonalt og
regionalt niva, som ledd i den faglige fortolkningen av dataene. Revisjonene skal ogsa
bidra til & oppfylle malsetningen om dialog med fagmiljpene og derved skape grunnlag
for kvalitetsforbedringer. Det er utarbeidet egne manualer for de kliniske revisjonene,
datakvalitetssikringen og for metoder knyttet til risikojusteringen (168;169). Et eksempel
pa aktiviteter og tidsplaner for datainnsamling, revisjoner og offentliggjoring av resulta-
ter er vist i Vedlegg 2 (162).

EVALUERINGSKRITERIER FOR SELEKSJON AV INDIKATORER

Det angis at kvalitetsmal, indikatorer og prognostiske faktorer er fastlagt pd grunnlag av
vitenskapelig dokumentasjon for a sikre hoy grad av evidens. I tilfeller der det ikke er
funnet et godt vitenskapelig grunnlag, er kvalitetsmalene fastasatt pa basis av konsensus
(42;162).
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Fplgende prinsipper er lagt til grunn ved utviklingen av indikatorer og standarder
(163;167):

e Sykdomsomrdder prioriteres pa grunnlag av hyppighet, alvorlighetsgrad, klinisk in-
tervensjonsgrad, forekomst av uavklarte variasjoner i behandling og/eller bruk av
ressurser

e Kvalitetsmdl (standarder) fastsettes for hva som anses som god klinisk praksis og
gode kliniske resultater pd grunnlag av vitenskapelig dokumentasjon. Dersom
det ikke foreligger et vitenskapelig kunnskapsgrunnlag, og den kliniske problem-
stilling i relasjon til sykdomsomradet er viktig, fastsettes kvalitetsmalene pa ba-
sis av konsensus blant erfarne og kompetente klinikere.

e Sykdomsspesifikke indikatorer utarbeides i relasjon til kvalitetsmalene for a belyse
klinisk praksis (maloppnaelse) (prosess- eller resultatmal).

e Prognostiske faktorer identifiseres for a sikre sammenlignbarheten av de innsamle-
de data mellom avdelinger, sykehus, regioner og nasjonalt, dels som forklarende
variabler, og dels for 4 justere for eventuelle forskjeller i pasientsammensetning-
en (case-mix).

PROSEDYRER FOR VALG AV INDIKATORER

Ifplge egne publikasjoner, fplger NIP prosesser og vitenskapelige metoder som tilsvarer
”state-of-the-art” pd omradet (42;163). Som nevnt i innledningskapitlet, eksiterer det
knapt noen internasjonal konsensus om hva som er beste metodetilneerming for utvik-
ling, implementering og rapportering av kvalitetsindikatorer for helsetjenesten. Det er
likevel apenbart at de prosessene som NIP bygger pa, fplger mye av den logikken og me-
todikken som benyttes av flere land og organisasjoner med forholdsvis lang erfaring pa
indikatorfeltet (eks. Canada og AHRQ i USA). Dette gjenspeiler nok ogsa Danmarks aktive
rolle i mange internasjonale fora innen dette omradet (eks. Nordisk Ministerrdd, WHO,
OECD). Omfattende kartlegginger og litteratursek for a fremskaffe best mulig evidens-
grunnlag for indikatorene, vurderinger av dette materialet i konsensusprosesser med
representanter fra relevante fagmiljp (hvor ogsa brukerinteresser blir hgrt), samt empi-
risk testing av indikatorene for implementering, er viktige elementer i disse prosessene.

Ved utvelgelse av representanter til de sdkalte indikatorgruppene vektlegges bla. at de
har npdvendig kompetanse til & vurdere den innhentede vitenskapelige litteraturen. In-
dikatorgruppene far stptte av medarbeidere fra NIP-sekretariatet med metodekompetan-
se i litteraturspk og evidensgradering. Eksperter i klinisk epidemiologi bistar gruppene i
arbeidet med & definere indikatorene og standardene, herunder betingelser og verktoy
for hvordandatainnsamlingen skal skje og forutsetninger for analyse og fortolkning av
datagrunnlaget (163;167).

Konsensusprosessen kan foregd pa noe ulik méte i hver gruppe (42). Det gér ikke tydelig
frem om gruppene baserer seg pa formelle konsensusprosesser, for eksempel
RAND/UCLA metoden (50). Hver indikator bedgmmes i forhold til:

e Validitet

e Reabilitet

¢ Gjennomfprbarhet (feasibility)
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For hvert omrade forligger ogsa sdkalte dokumentalistrapporter der indikatorgruppenes
arbeid med utvelgelse av indikatorer, standarder og prognostiske faktorer dokumenteres,
herunder litteraturgjennomgangen og evidensgraderingen som er foretatt. Det er angitt
dato for siste gang rapportene ble oppdatert. Disse rapportene bidrar sterkt til at utvik-
lingsprosessene i prosjektet er godt dokumentert underveis. De er ryddige med oversikt-
lige referanser til den vitenskapelige dokumentasjonen som er vurdert for hvert syk-
domsomrdade og den enkelte indikator. Det er ogsa en styrke at de er lett tilgjengelige pa
prosjektets hjemmesider (170-176).

BESKRIVELSE AV INDIKATORSETT

Gruppering og beskrivelse av de valgte indikatorene

Definisjoner og beskrivelser av indikatorsettene, standardene og de prognostiske fakto-
rene for hvert omrade er angitt i Vedlegg 4- 11 for Danmark og i dokumentasjon pé det
nasjonale indikatorprosjektets hjemmesider (under sykdomsomrader) (162)).

Nedenfor gis en kortfattet angivelse av de anbefalte indikatorsettene for de syv prioriter-
te omradene.

Akutt gastrointestinal kirurgi (170)

Akutt gastrointestinal blgdning:

1. Haste-endoskopi: Andel pasienter som gastroskoperes 3 timer etter innleggelse

2. Subakutt endoskopi: Andel pasienter som gastroskoperes 24 timer etter innleg-
gelse

3. Planlagt endoskopi: Andel pasienter med gastroskopi planlagt innen 48 timer

4. Terapeutisk endoskopi: Andel pasienter som far utfprt endoskopisk primaer he-
mostase

5. Reblpdning efter primaer behandling: Andel pasienter med reblgpdning innen 72
timer

6. Endoskopisk behandling av reblgdning: Andel pasienter med reblpdning som be-
handles gastroskopisk

7. Kirurgisk behandling av primaerblgdning eller reblgdning: Andel pasienter som
opereres

8. Mortalitet: Andel pasienter som d¢r innen 30 dager etter fprste inngrep

Akutt gastrointestinal perforasjon:

1. Tid til operasjon: Andel pasienter operert innen 6 timer fra innleggelse eller fra
symptomdebut hos en innlagt pasient

2. Reoperasjon: Andel pasienter med re-operation eller perkutan abcsessdrenasje
Peritonitbehandling: Andel pasienter som senest 72 timer etter operasjon har
fatt seponert rutinemessig antibiotika

4. Vektkontroll: andel pasienter med opplysning om vekt en gang per degn de tre
forste postoperative degn

5. Veskebalanse: Andel pasienter som far fort veskeregnskap daglig de tre forste
postoperative dogn
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Basal postoperativ monitorering: Andel pasienter som har fatt malt blodtrykk,
puls, temperatur, oksygenmetning og bevissthetsniva to ganger daglig de tre
forste postoperative dogn

7. Mortalitet: andel pasienter som d¢r innen 30 dager etter fprste inngrep
Slag (174)

1. Organisering av behandling og rehabilitering i en slagenhet: Andel pasienter
som innlegges i en slagenhet

2. Medikamentell sekundaer profylakse: Andel pasienter med akutt iskemisk hjer-
neslag uten atrieflimmer som settes pd blodplatehemmere

3. Medikamentell sekundaer profylakse: Andel pasienter med akutt iskemisk hjer-
neslag og atrieflimmer som settes pd orale antikoagulantia (forutsatt ingen
kontraindikasjoner)

4. Diagnostisering ved CT/MR scanning: Andel pasienter som far utfprt CT/MR
scanning

5. Vurdering av fysioterapeut: Andel pasienter som vurderes av fysioterapeut med
sikte pa rehabilitering

6. Vurdering av ergoterapeut: Andel pasienter som vurderes av ergoterapeut med
sikte pa rehabilitering

7. Vurdering av ernaringsrisiko: Andel pasienter som far vurdert ernaeringsrisiko

8. Mortalitet: Andel pasienter som dgr innen 30 dager etter innleggelse for hjer-

neslag

Diabetes (175)

1.

AR S

Metabolsk eller glykemisk regulering: Andel pasienter som far malt HbA1C
Hypertensjon: Andel pasienter som far malt blodtrykk

Lipider: Andel pasienter som far undersegkt lipidstatus

Albuminuri: Andel pasienter som er undersgkt for albuminuri
Komplikasjonsscreening, gyeundersgkelse: Andel pasienter som far gyeunderse-
kelse

Komplikasjonsscreening, fotundersgkelse: Andel pasienter som far fotunderse-
kelse

Hjertesvikt (172)

1.

A SIS

Ekkokardiografi: Andel pasienter som har fatt ekkokardiografi /MUGA
/ventrikulografi

EKG: Andel pasienter som har fatt EKG

Rontgen thorax: Andel pasienter som har fitt rgntgen thorax

Erneering: Andel pasienter som har fatt vurdert ernaeringsrisiko
NYHA-klassifikation:

a. hos ambulante pasienter: Andel pasienter som er NYHA-klassifisert ved forste
kontakt.

b. hos innlagte pasienter: Andel pasienter som er NYHA-klassifisert ved ut-
skrivning

Medisinsk behandling: Andel pasienter med nedsatt systolisk funksjon som har
fatt

a. ACE-hemmer/ ATIl-receptor antagonist (NYHA-klasse I-IV)

b. Betablokker (NYHA-klasse II-IV)
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c. Spironolakton (NYHA-klasse III-1V)

Fysisk trening: Andel pasienter som er henvist til individualisert fysisk trening
Pasientundervisning: Andel pasienter i ambulant oppfelgning/under innleggel-
se som gjennomgar et strukturert undervisningsprogram

Reinnleggelser: Andel pasienter som gjeninnlegges innen 4 uker etter ut-
skrivning eller avslutning av ambulant behandling

10. Mortalitet: Total mortalitet innen 1 ar etter utskrivning

Larhalsbrudd (177)

1. Ernaering: Andel pasienter, som blir ernaringsscreenet

2. ADL fpr bruddet: Andel pasienter, som far vurdert ADL funksjonen forut for lar-
halsbruddet

3. ADL fpr utskrivelse: Andel pasienter, som far vurdert ADL funksjonen for utskri-
velse

4. Smerter: Andel pasienter, som far vurdert smerter

5. Bruddprofylakse: Andel pasienter, hvor det er tatt stilling til bruddprofylakse

6. Rehabilitering: Andel pasienter, som far utarbeidet en opptreningsplan fer ut-
skrivelse

7. Mortalitet: Mortalitet etter 30 dager

8. Reoperasjon, osteosyntert fraktur: Andel pasienter med osteosyntert fraktur, som
reopereres

9. Reoperasjon, hemi- eller totalalloplastik: Andel pasienter med en hemi- eller tota-
lalloplastik, som reopereres

10. Reoperasjon, dyp sdrinfeksjon: Andel pasienter, som postoperativt reopereres pga.

dyp sérinfeksjon

Lungekreft (171)
Overlevelse:

1. Andel pasienter, som er i live 30-dager etter kirurgi

Andel utredede pasienter som er i live etter 1, 2, 5 ar (NSCLC)

Andel utredede pasienter som er i live etter 1,2,5 ar (Stadium I - NSCLC)
Andel utredede pasienter som er i live etter 1,2,5 ar (Stadium II - NSCLC)
Andel utredede pasienter som er i live etter 1,2,5 ar (Stadium Illa - NSCLC)
Andel utredede pasienter som er i live etter 1,2,5 ar (Stadium IIIb - NSCLC)
Andel utredede pasienter som er i live etter 1,2,5 ar (Stadium IV) - NSCLC)
Andel utredede pasienter som er i live etter 1,2,5 ar (SCLC - begrenset)
Andel utredede pasienter som er i live etter 1,2,5 ar (SCLC - utvidet)
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. Andel opererte pasienter som er i live etter 1, 2, 5 &r (NSCLC)
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. Andel opererte pasienter som er i live etter 1,2,5 ar (Stadium I - NSCLC)
. Andel opererte pasienter som er i live etter 1,2,5 ar (Stadium Ia - NSCLC)
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. Andel opererte pasienter som er i live etter 1,2,5 ar (Stadium IIb - NSCLC)
. Andel opererte pasienter som er i live etter 1,2,5 ar (Stadium IIla -NSCLC)
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Ventetid:
a. Andel pasienter som utredes, hvor ventetiden overholdes
b/ c1+2. Andel pasienter som behandles, hvor ventetiden overholdes

di+2. Andel pasienter som utredes og behandles, hvor den samlede ventetid
1314

101112

overholdes

Stadieklassifikation:

Andel pasienter, hvor det er overensstemmelse mellom cTNM og pTNM
Behandling:

Andel pasienter som er behandlet
Resektion:

Andel pasienter som er resecert
Innleggelsestid 3 mdneder for dod:

Andel pasienter, hvor innleggelsestiden er < 24 dager

Schizofreni (173)
Voksne:

1. Utredning: Andel av insidente schizofrene, som utredes for:
a. psykopatologi
b. kognitiv funksjon
c. sosiale stpttebehov
d. varighet av ubehandlet psykose

2. Kontakt: Andel pasienter som er i kontakt med behandlingssystemet

3. Kontaktperson: Andel pasienter som har tilknyttet et fast medlem av behandler-

teamet

4. Medisinsk behandling: Andel pasienter som fir ordinert antipsykotisk behandling

5. Bivirkninger: Andel pasienter som blir undersgkt for bivirkninger

6. Familieintervensjon: Andel pasienter, hvor pargrende tar imot tilbudet om kon-

takt

7. Undervisning (psykoedukation): Andel pasienter som mottar undervinsing
8. Planlagt ambulant behandling etter utskrivelse: Andel pasienter som deltar i
planlagt behandling eller stptteopplegg etter utskrivelsen

9. Selvmordsrisiko: Andel pasienter som er undersgkt for selvmordsrisiko

Barn og unge:

1. Utredning: Andel av insidente schizofrene, som utredes for:
a. psykopatologi
b. kognitiv funksjon
c. sosiale stpttebehov

d. varighet av ubehandlet psykose
2. Kontakt: Andel pasienter som er i kontakt med behandlingssystemet

3. Kontaktperson: Andel pasienter som har tilknyttet et fast medlem av beh