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Forord

Kunnskapssenteret leverer arlig resultater for kvalitetsindikatorer til det nasjonale
kvalitetsindikatorsystemet som forvaltes av Helsedirektoratet. Resultatene
presenteres pa sykehus-, helseforetak- og regionalt helseforetaksnivd, og
publiseres pa helsenorge.no. 1 dette notatet presenteres noen utvalgte
tilleggsanalyser for fire av disse indikatorene:

e 30-dagers overlevelse etter sykehusinnleggelse (totaloverlevelse)

e 30-dagers overlevelse etter innleggelse for hjerneslag

e 30-dagers overlevelse etter innleggelse for hoftebrudd

e 30-dagers overlevelse etter innleggelse for forstegangs hjerteinfarkt

Bakgrunnen for notatet er at Kunnskapssenteret jevnlig mottar henvendelser om
a presentere mer utfyllende informasjon om datamaterialet som inngdr i
beregningene for 30-dagers overlevelse og mer detaljerte resultater for hvert
enkelt sykehus. Informasjonen som presenteres i dette notatet har tidligere vist

seg nyttig i sykehusenes arbeid med kvalitetsforbedring og virksomhetsstyring.

Anne Karin Lindahl Jon Helgeland Anja Schou Lindman

Avdelingsdirektgr Seksjonsleder Prosjektleder
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Om rapporten

Kunnskapssenteret beregner 30-dagers risikojustert sannsynlighet for overlevelse
som kvalitetsindikator for sykehus, helseforetak og regionale helseforetak, og
resultatene publiseres blant annet pa helsenorge.no. For en mer fullstendig
metodebeskrivelse henvises til vare vitenskapelige artikler [1-3] og til
hovedrapportene som arlig publiseres pa vare nettsider [4]. I Vedlegg 1 gis en kort
redegjorelse for metodene for beregning av 30-dagers overlevelse, samt beskrivelse

av tidsutviklingsanalyser presentert i dette notatet.

Tolkning av 30-dagers overlevelse som kvalitetsindikator

En kvalitetsindikator gir kun en indikasjon pa kvalitet, det er ikke et direkte mal pa
kvalitet. A identifisere enkelte sykehus med statistisk signifikant hgyere eller lavere
overlevelse er derfor ikke ensbetydende med at de leverer henholdsvis bedre eller
darligere kvalitet av tjenesten. Resultatene for overlevelse etter sykehusinnleggelse i

Norge er samlet sett gode ved sammmenligning med andre land.

Sykehus med fd innleggelser kan ha stor variasjon fra ar til ar. Selv om de ikke
avviker signifikant, kan de ha for fa pasienter til 4 identifiseres med signifikant
heyere eller lavere overlevelse i den statistiske testingen. Eventuelle slutninger om
kvalitetsforskjeller bor derfor ikke bare baseres utelukkende pa resultater for
overlevelse, men supleres og bekreftes gjennom andre typer utredninger eller

undersgkelser.

Indikatorresultatene bgr fplges opp med en gjennomgang av sykehusets behandling
og rutiner, med spesiell vekt pa etterlevelse av retningslinjer. Kunnskapssenteret har
erfaring med at mer inngdende analyser av indikatorene kan gi en indikasjon pa
hvilke omrader som ber vurderes for malrettet lokalt forbedringsarbeid. For 4 lette

tolkningen av indikatorresultatene og gke relevans av resultatene i lokalt



forbedringsarbeid, presenteres institusjonsvise resultater i dette notatet.

Analyser og resultater for Vestre Viken HF, Berum sykehus

1. Deskriptiv statistikk av pasientmaterialet
Deskriptiv statistikk beregnes for pasientmaterialet for hhv totaloverlevelse (2014

data), hjerneslag, hoftebrudd og hjerteinfarkt (2012-2014).

2. Kaplan-Meierkurver (overlevelseskurver)
Kaplan-Meier er en vanlig mate a visualisere overlevelsesdata pa, og viser ujustert
overlevelse de forste 30 dagene etter innleggelse. Kurver presenteres for

totaloverlevelse (2014 data), hjerneslag, hoftebrudd og hjerteinfarkt (2012-2014).

3. Totaloverlevelse og diagnosekategorier med hoy dedelighet

For totaloverlevelse inkluderes 42 diagnosegrupper som stdr for 80% av dpdsfallene
innen 30 dager etter innleggelse ved norske sykehus. Det er ulik dpdelighet i
diagnosekategoriene og dette varierer mellom sykehus. Det er derfor angitt hvilke
diagnosekategorier for det aktuelle sykehuset som har hgyere dedelighet enn
forventet sammenlignet med resultater for landet totalt (se avsnitt om

diagnosekategorier i vedlegg 1). Data for 2014 er benyttet.

4. Tidsutvikling

Tidsutviklingen for totaloverlevelse, hjerneslag, hoftebrudd, hjerteinfarkt er beregnet
for femarsperioden 2010-2014 for totaloverlevelse, hjerneslag, hoftebrudd og
hjerteinfarkt. Bade resultater for hver ettdrsperiode og glattede resultater er vist. For
a kunne studere utviklingen i overlevelse ved det aktuelle behandlingsstedet over
tid er det tatt metodiske valg som er brukt i beregningene for de publiserte
indikatorene. Dette betyr at det vil vaere noen avvik i overlevelses-sannsynlighetene

(se vedlegg 1).



Resultater og bruk av tallene

Figurer og tabeller vises uavhengig av antall pasienter ved det enkelte sykehus. Hvis

antallet er sveert lite, kan det ikke trekkes sikre konklusjoner fra resultatene.

Deskriptiv statistikk av pasientmaterialet

Pasientkarakteristikk for datamaterialet for de ulike indikatorene er oppsummert i
tabell 1-4. Vi vil gjpre oppmerksom pa at Charlsons komorbiditetsindeks i drets
notat er beregnet basert pa innleggelser de siste tre dr. I fjorarets notat ble alle
tidligere innleggelser brukt til beregningen uten tidsbegrensning bakover i tid.
Derfor vil gjennomsnittlig Charlson komorbiditetsindeks veere lavere i ar

sammenlignet med i fjor.

30-dagers risikojustert relativ dedelighet

I tabellene er det ogsa presentert 30-dagers risikojustert relativ dadelighet, og tallet
er justert for de samme justeringsfaktorer som de risikojusterte
overlevelsessannsynlighetene presentert pa helsenorge.no (se Vedlegg 1). 30-dagers
risikojustert relativ dgdelighet er forholdet mellom risikojustert sannsynlighet for
dod og estimert referanseverdi, multiplisert med 100. 30-dagers risikojustert relativ
dodelighet pa over 100 betyr hgyere dpdelighet enn det som er forventet for resten
av populasjonen, mens en risikojustert relativ dpdelighet under 100 betyr lavere

dodelighet enn det som er forventet for resten av populasjonen.

Signifikanstesting

I denne institusjonsrapporten er det vist resultater fra den statistiske testingen der
hvert enkelt sykehus sammenliknes med referanseverdien for sykehusene, uten
korrigere for multippel sammenlikning. Dette i motsetningen til vart hovednotat og
pa helsenorge.no, der det gjgres mange sammenlikninger pa en gang (multippel

testing), og vi korrigerer for dette. p-verdien som er oppgitt i tabellen, viser om



sykehusets beregnede relative 30-dagers dpdelighet er signifikant forskjellig fra
referanseverdien. En p-verdi < 0.05 betyr at sykehuset avviker signifikant. Det vil
vaere en god del flere sykehus som avviker signifikant med denne p-verdien,

sammenliknet med testen som korrigerer for multippel sammenlikning.

Hva kan resultatene brukes til
Resultatene kan forst og fremst benyttes internt i sykehuset, som stotte i lokalt
kvalitetsforbedringsarbeid.

Hva kan resultatene ikke brukes til

Den deskriptive statistikken som presenteres i denne rapporten er ikke justert for
forskjeller i pasientsammensetning. Analysen pavirkes av justering for forskjeller,
slik at ujusterte resultater vil avvike fra justerte. Antall pasienter og antall dpde er
i tillegg lavt ved enkelte behandlingssteder, noe som gker den statistiske
usikkerheten. Kunnskapssenteret har ikke vurdert om alle observerte forskjeller
som fremgar i de institusjonsvise rapportene er statistisk signifikante, og man ma
folgelig vaere varsom i tolkningen. Resultatene representerer dedeligheten for
alvorlige tilstander, og man kan ikke ekstrapolere resultatene til a representere
antall pasienter «spart» pa sykehus med hey overlevelse og tilsvarende antall
«ungdvendig dede» pd sykehus med lav overlevelse.




Tabell 1: Datagrunnlag for overlevelsesindikatoren for totaloverlevelse. Deskriptiv
statistikk, ettdrs data (2014).

Barum Alle sykehus (unntatt
Barum)
Antall pasienter 4428 172664
Antall pasientforlpp 5367 212681

Antall pasientforlgp som
foregdr pa to eller flere
sykehus

Kjenn: antall kvinner
Alder: < 50 ar

Alder: 50-75 ar

Alder: > 75 ar
Medianalder ar

Antall liggedggn (gj.snitt)
Charlson indeks (gj.snitt)
Charlson indeks (0)
Charlson indeks (1)
Charlson indeks (2+)

Antall tidl. innleggelser
(gj.snitt)

Antall tidl. innleggelser (0)
Antall tidl. innleggelser (1)

Antall tidl. innleggelser (2)

(
(
(
Antall tidl. innleggelser (3-5)
Antall tidl. innleggelser (6+)

Antall dede innen 30 dager

30-dagers risikojustert relativ

dodelighet

p-verdi for dette sykehuset
sammenlignet med
referansevedien

466 ( 8,7%)

2724 (50,8%)
578 (10,8%)
1971 (37,0%)
2779 (52,2%)
76
4,9
1,1
3348 (62,4%)
499 (9,3%)
1520 (28,3%)

2,1

2098 (39,1%)
1087 (20,3%)
717 (13,4%)
992 (18,5%)
473 (8,8%
310 (5,8%
79-4 *

)
)

< 0,001

17012 ( 8%)

100554 (47,3%)
27647 (13,7%)
95870 (47,6%)
77733 (38,6%)
70
4,9
1
139140 (65,4%)
20141 (9,5%)
53400 (25,1%)
2,2

86013 (40,4%)
46037 (21,6%)

26485 (12,5%)

(

(

(
34539 (16,2%)
19607 (9,2%)
10233 ( 4,8%)
100

NA



Tabell 2: Datagrunnlag for overlevelsesindikatoren for hjerneslag. Deskriptiv statistikk,

tredrs data (2012-2014).

Barum Alle sykehus (unntatt
Barum)
Antall pasienter 764 26182
Antall pasientforlpp 792 27545

Antall pasientforlgp som
foregdr pa to eller flere
sykehus

Kjenn: antall kvinner
Alder: < 50 ar

Alder: 50-75 ar

Alder: > 75 ar
Medianalder ar

Antall liggedggn (gj.snitt)
Charlson indeks (gj.snitt)
Charlson indeks (0)
Charlson indeks (1)
Charlson indeks (2+)

Antall tidl. innleggelser
(gj.snitt)

Antall tidl. innleggelser (0)
Antall tidl. innleggelser (1)

Antall tidl. innleggelser (2)

(
(
(
Antall tidl. innleggelser (3-5)
Antall tidl. innleggelser (6+)
Antall dede innen 30 dager

30-dagers risikojustert relativ
dodelighet

p-verdi for dette sykehuset
sammenlignet med
referansevedien

10

82 (10,4%)

407 (51,4%)
26 (3,3%)
273 (34,5%)
493 (62,2%)
80

(
(

7,6

0,6
588 (74,2%)
47 (5,9%)
157 (19,8%)

1,5

394 (49,7%)
184 (23,2%)
99 (12,5%)
86 (10,9%)
29 (3,7%)
137 (17,3%)
98,9

0,864

3080 (11,2%)

13042 (47,3%)
1464 ( 5,3%)
11372 (41,3%)
14709 (53,4%)
77
10,5
0,6
20947 (76%)
1918 ( 7%)
4680 (17%)
14

14374 (52,2%)
5986 (21,7%)
3006 (10,9%)
3093 (11,2%)
1086 ( 3,9%)
3656 (13,3%)

100

NA



Tabell 3: Datagrunnlag for overlevelsesindikatoren for hoftebrudd. Deskriptiv

statistikk, tredrs data (2012-2014).

Barum Alle sykehus (unntatt
Barum)
Antall pasienter 807 23584
Antall pasientforlgp 845 24553
Antall pasientforlgp som 17 (2%) 1872 (7,6%)

foregar pa to eller flere
sykehus

Kjenn: antall kvinner
Alder: < 50 ar

Alder: 50-75 ar

Alder: > 775 ar
Medianalder ar

Antall liggedggn (gj.snitt)
Charlson indeks (gj.snitt)
Charlson indeks (0)
Charlson indeks (1)
Charlson indeks (2+)

Antall tidl. innleggelser
(gj-snitt)

Antall tidl. innleggelser (0)
Antall tidl. innleggelser (1)
Antall tidl. innleggelser (2)
Antall tidl. innleggelser (3-5)
Antall tidl. innleggelser (6+)
Antall dede innen 30 dager

30-dagers risikojustert relativ
dodelighet

p-verdi for dette sykehuset
sammenlignet med
referansevedien

1

600 (71%)
0 (0%)
101 (12%)
744 (88%)
86
59
0,8
575 (68,0%)
55 (6,5%)
215 (25,4%)
1,8

388 (45,9%)
184 (21,8%)
112 (13,3%)
118 (14,0%)
43 (5,1%)
84 (9,9%)
101,4

0,713

17508 (71,3%)
0 (0,0%)
4452 (18,1%)
20101 (81,9%)
85
6,8
0,9
16512 (67,3%)
1976 ( 8,0%)
6065 (24,7%)
1,8
11610 (47,3%)
5795 (23,6%)
3025 (12,3%)
3089 (12,6%)
1034 ( 4,2%)
2134 ( 8,7%)

100

(
(

NA



Tabell 4: Datagrunnlag for overlevelsesindikatoren for forstegangs hjerteinfarkt.
Deskriptiv statistikk, tredrs data (2012-2014).

Barum Alle sykehus (unntatt
Baerum)
Antall pasienter 717 33245
Antall pasientforlgp 717 33245

Antall pasientforlpp som
foregdr pa to eller flere
sykehus

Kjonn: antall kvinner
Alder: < 50 ar

Alder: 50-75 ar

Alder: > 75 ar
Medianalder ar

Antall liggedpgn (gj.snitt)
Charlson indeks (gj.snitt)
Charlson indeks (0)
Charlson indeks (1)
Charlson indeks (2+)

Antall tidl. innleggelser
(gj.snitt)

Antall tidl. innleggelser (0)
Antall tidl. innleggelser (1)
2)
3-5)
Antall tidl. innleggelser (6+)

Antall tidl. innleggelser

~ o~ o~~~

Antall tidl. innleggelser

Antall dede innen 30 dager

30-dagers risikojustert relativ
dedelighet

p-verdi for dette sykehuset
sammenlignet med
referansevedien

12

402 (56,1%)

295 (41,1%)
31 (4,3%)
305 (42,5%)
381 (531%)
77
6,7
0,6
539 (75.2%)
52 (7,3%)
126 (17,6%)
1,9

393 (54.8%)
136 (19,0%)
80 (11,2%)
69 (9,6%
39 (5.4%
85 (11,9%)
90,7

)
)

0,138

16216 (48,8%)

12592 (37,9%)
2361 (7,1%)
16537 (49,7%)
14347 (43,2%)
72
7.4
05
25863 (77,8%)
2495 (7,5%)
4887 (14,7%)
15
19823 (59,6%)
6147 (18,5%)
3077 (9,3%)
3013 (9,1%)

(3,6%)
3722 (11,2%)

1185

100

NA



Kaplan-Meierkurver (overlevelseskurver)

Med Kaplan-Meierkurver kan man studere overlevelse i 30-dagers perioden for hvert
enkelt sykehus (bla linje) og for hver enkelt indikator, og identifisere hvor i forlppet
det er avvik i overlevelse i forhold til referansekurven (grd linje). Formdlet med
figuren er muligheten for a vurdere hvor i behandlingsforlgpet

kvalitetsforbedringstiltak eventuelt ber iverksettes.

Hver figur viser forlgpet tilordnet sykehuset der pasienten fgrst ble innlagt. Pa X-
aksen vises tiden i dager, der tid o er tid for innleggelse. Pd Y-aksen vises overlevelse
i prosent (%). [ notatet er det to figurer per indikator, én for pasienter over median
alder og én for pasienter under eller lik median alder. Figurer stratifisert etter alder
er mindre fplsomme for usikkerheter i pasientsammensetning mellom sykehus og
kan derfor veere lettere & tolke. Den statistiske usikkerheten i kurvene kan veaere stor,
og de ma derfor tolkes med forsiktighet. Kurvene er ikke risikojustert og dermed

ikke sammenliknbare med tall pa helsenorge.no.
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Totaloverlevelse, alder < median (76.0 4r), Baerum (2014)
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Figur 1 : Kaplan-Meierkurver for totaloverlevelse, alder <
median (76.0 ar), Berum (2014). Tallene er ikke risikojustert.

Totaloverlevelse, alder > median (76.0 ar), Baerum (2014)
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Figur 2 : Kaplan-Meierkurver for totaloverlevelse, alder >
median (76.0 ar), Beerum (2014)
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Hjerneslag, alder < median (80.0 &r), Baerum (2012-2014)
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Figur 3 : Kaplan-Meierkurver for hjerneslag, alder < median
(80.0 &r), Baerum (2012-2014)



Hjerneslag, alder > median {80.0 ar), Baerum (2012-2014)
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Figur 4 : Kaplan-Meierkurver for hjerneslag, alder > median
(80.0 &r), Baerum (2012-2014)
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Figur 5 :

Hoftebrudd, alder < median (86.0 ar), Baerum (2012-2014)
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Kaplan-Meierkurver for hoftebrudd, alder < median

(86.0 &r), Baerum (2012-2014)
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Figur 6 :

Hoftebrudd, alder > median (86.0 ar), Baerum (2012-2014)
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Kaplan-Meierkurver for hoftebrudd, alder > median

(86.0 &r), Baerum (2012-2014)
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Hjerteinfarkt, alder < median (77.0 ar), Baerum (2012-2014)
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Figur 7 : Kaplan-Meierkurver for farstegangs hjerteinfarkt,
alder < median (77.0 &r), Beerum (2012-2014)
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Hjerteinfarkt, alder > median (77.0 &r), Baerum (2012-2014)
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Figur 8 : Kaplan-Meierkurver for farstegangs hjerteinfarkt,
alder > median (77.0 &r), Beerum (2012-2014)



Totaloverlevelse og diagnosekategorier med hoy dedelighet

I forbedringsarbeid lokalt kan det veere utfordrende 4 iverksette tiltak basert pa
resultater fra kun totaloverlevelse, fordi en ikke vet hvilke pasientgrupper som
bidrar til den eventuelle lave overlevelsen/hgye dgpdeligheten. For at hvert enkelt
sykehus skal kunne se hvilke pasientgrupper som har hgyere dgdelighet enn
forventet sammenlignet med resten av landet, hos dem, er tabeller over

diagnosekategorier med hgy dedelighet inkludert i denne rapporten.

Diagnosekategorier med observert over forventet dgdelighet pad mer enn 1,1 og
minst fem dgde for Vestre Viken HE Baerum sykehus er angitt i tabellene. Ogsa her er
kun pasienter talt opp som har Vestre Viken HE Baerum sykehus som ferste sykehus i
pasientforlgpet. Det er angitt tre tabeller, én for hver av de tre hierarkiske
diagnosenivdene. Diagnosekategoriene pa niva 3 (mest detaljert) er aggregert til
stprre diagnosekategorier enn pd niva 2 og 1 (minst detaljert). Diagnosegrupper med
feerre enn 5 dgde inkluderes ikke i tabellen. Dette betyr at antall diagnosegrupper i
tabellene ofte varierer mellom sykehus. Fordi antallet i hver kategori er lavt ma

tallene brukes med forsiktighet.
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Tabell 5: CCS-kategorier med hgy dadelighet (niva 3).

Observert antall Forventet antall Observert / forventet
dode dode
Other lower 7 5,2 1,36
respiratory disease
Other fractures 6 4,4 1,37
Deficiency and other 5 2,9 1,71

anemia
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Tabell 6: CCS-kategorier med hgy dadelighet (niva 2).

Observert antall Forventet antall  Observert / forventet
dode dode
Injury and poisoning. 29 26,3 1,10
Fractures
Diseases of the 7 5,2 1,36
respiratory system.
Other lower
respiratory disease
Diseases of the blood 5 2,9 1,71

and blood-forming
organs. Anemia
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Tabell 7: CCS-kategorier med hgy dedelighet (niva 1)

Observert antall Forventet antall Observert / forventet
dode dode
Diseases of the blood 5 2,9 1,71
and blood-forming
organs
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Tidsutvikling

For & fplge utvikling over tid, er det presentert 30-dagers risikojustert sannsynlighet
for overlevelse for indikatorene totaloverlevelse, hjerneslag, hoftebrudd og
hjerteinfarkt de siste fem ar. Hver kurve viser forlgpet tilordnet sykehuset der

pasienten fgrst ble innlagt.

Sannsynligheten er beregnet for hvert ar for seg, og metoden benyttet i
tidsrekkeanalysene avviker noe fra beregningene for de publiserte indikatorene (se
Vedlegg 1). Estimatene per ar har typisk stor statistisk usikkerhet, spesielt for sma
sykehus hvor resultatene varierer mye fra ar til ar (store tilfeldige variasjoner). For a

gi et mer korrekt bilde av tidsutvklingen, er det ogsa foretatt glatting av kurvene.

Den gra kurven viser 30-dagers risikojustert overlevelse justert for variablene angitt

for hver indikator i Vedlegg 1 (alder, kjpnn med mer). Den bla kurven er bade justert
mot en plausibel og sannsynlig reell tidsutvikling, og justert mot middelverdien for
a redusere effekten av tilfeldige utslag per ar. Dette er spesielt viktig for sma

sykehus.
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Tidsutvikling for totaloverlevelse, Baerum {2010-2014)
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Figur 9 : Tidsutvikling for totaloverlevelse, Berum (2010-
2014)
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Tidsutvikling for hjerneslag, Baerum (2010-2014)

100 -

95 =

30-dagers overlevelse [%]

80 H

—&— justert og glattet
—0— justert
75 == ¢ referanse

T T T T 1
2010 20M 2012 2013 2014

Tidsenheter

Figur 10 : Tidsutvikling for hjerneslag, Berum (2010-2014)
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Tidsutvikling for hoftebrudd, Basrum (2010-2014)
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Figur 11 : Tidsutvikling for hoftebrudd, Beerum (2010-2014)
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Tidsutvikling for ferstegangs hjerteinfarkt, Baerum (2010-2014)
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Figur 12 : Tidsutvikling for fgrstegangs hjerteinfarkt, Berum
(2010-2014)
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Vedlegg 1 - oppsummering av metoden

For en mer detaljert beskrivelse av metoden vises til [1] & [2].

Forkortelser

CCS - clinical conditions software
FS - forskning i sykehus
NPR - Norsk pasientregister

PAS - pasient administrativt system

Datakilder og -bearbeiding

Materialet inkluderer alle somatiske sykehus med akuttfunksjon eller som inngar i

behandlingskjeden for akuttpasienter. Dataene er innhentet ved to ulike metoder:

1) Ekstraksjon av PAS-data fra hvert sykehus for perioden 2002-2009, ved hjelp
av vart datasystem FS (Forskning i Sykehus). Enheten i disse dataene er
postopphold

2) Data for tidsperioden 2010-2014 er hentet fra Norsk pasientregister (NPR).
Enheten i disse dataene er avdelings- eller postopphold. Der dette er mulig, er
sykehus/behandlingssted identifisert pa grunnlag av NPR-koder og kodelister
fra foretakene. Kunnskapsenteret mottar arlig oppdaterte data fra forgdende

ar

Datasettene kobles sammen slik at en far fullstendige pasienthistorier over flere ar. I
tillegg er det hentet opplysninger fra Folkeregisteret via NPR. Dataene inkluderer
innskrivningsdato, utskrivningsdato, informasjon om innleggelsen er
pyeblikkelig/elektiv, hoveddiagnose, bidiagnoser, prosedyrekoder, avdelings- og

postkoder, samt opplysninger dato for ded, folkeregisterstatus mm.
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Utvalgsar

For & beregne 30-dagers risikojustert overlevelse/sannsynlighet, som presenteres pa
helsenorge.no, benyttes noe ulike drsdatasett per indikator for 4 fa tilstrekkelig antall
tilfeller i utvalget, for a redusere muligheten for tilfeldige feil. For rapporteringsaret
2014 benyttes fplgende datasett:

e For 30-dagers totaloverlevelse benyttes ett-drs datasett (2014)
e For 30-dagers diagnosespesifikk overlevelse benyttes tre-ars datasett (2012-2014)

For alle fire indikatorer benyttes i tillegg historiske data for a fremskaffe

informasjon om komorbiditet og tidligere innleggelser.

De ovenstdende datasettene er benyttet i den deskriptive statistikken i dette notatet,
samt i Kaplan-Meierkurvene og diagnosekategorier-tabellene (se beskrivelse under).
Videre presenteres tidsutvikling for 30-dagers overlevelse for de siste fem ar for
totaloverlevelse, hjerneslag, hoftebrudd og hjerteinfarkt. Innleggelser i perioden

2010-2014 benyttes da som datagrunnlag.

Analyseenhet - etablering av pasientforlgp

Oppholdene, hhv. postopphold for FS-data og avdelings- eller postopphold for NPR-
data, aggregeres opp til pasientforlpp som kan forega pa flere poster, avdelinger og
sykehus, altsa kjeder av sammenhengende opphold for en pasient. Et nytt
pasientforlgp vil oppsta dersom tidsforskjellen mellom utskrivingsdatoen og neste
innskrivingsdato for pasienten overskrider atte timer. Pasientforlpp benyttes som
analyseenhet. For overlevelsesindikatorene telles de 30 dagene fra

innleggelsestidspunkt.

Diagnose- og pasientutvalg

For totaloverlevelse inkluderes 42 diagnosegrupper (CCS) som star for 80% av
dedsfallene innen 30 dager etter innleggelse ved norske sykehus (se beskrivelse av
CCS diagnosekategorier lenger ned). Bide akutte og elektive innleggelser inngar i

totaloverlevelse, og alle aldersgrupper er inkludert. Hoved- og bidiagnoser benyttes
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for 4 definere tilhprende CCS-kategori.

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

0 Hjerteinfarkt: 121.x som hoveddiagnose eller bidiagnose
0 Hjerneslag: 161, 163 eller 164 som hoveddiagnose
0 Hoftebrudd: S72.0-2 som hoveddiagnose eller bidiagnose

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

forstegangsinfarkter.

CCS-kategorier for totalindikatoren

For totalindikatorer benyttes sdkalte Clinical Classfication Sofware (CCS)-kategorier
for a definere diagnoseutvalget:

(http://www.ahrg.qgov/research/data/hcup/icd10Qusrgd.html).

Dette er et system som er utviklet for & kategorisere ICD koder i klinisk meningsfulle
diagnosegrupper, for deretter a benytte dem i statistiske analyser av sykdom og ded.
CCS-gruppene finnes i en hierarkisk versjon som har tre nivder (nivd 1-3), hvor niva 3
er det laveste og mest detaljerte med 259 kategorier. Vi benytter det laveste nivaet
for 4 identifisere pasientgrunnlaget for totaloverlevelse, men kan gruppere dem i de
to hgyere nivdene ved behov. Indikatoren for totaloverlevelse inkluderer pasientene
fra CCS-kategoriene med hgyest dgdelighet, og som tilsammen star for 80% av 30-
dagers dodelighet etter sykehusinnleggelser i Norge , tilsammen 42 kategorier (av
totalt 259). Noen endringer har forekommet i kodeverket de siste arene, der de mest
betydningsfulle endringene er knyttet til koding av sepis, metastatisk kreft og

hoftebrudd. I tabellene er de originale, engelske betegnelsene brukt.
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Behandlingssted og tilordning av resultater

Sykehus/behandlingssteder defineres pa bakgrunn av poster/avdelinger. For
helseforetak hvor det ikke er mulig 4 skille behandlingsstedene entydig fra

hverandre, presenteres resultater for HE.

I den statistiske modellen for beregning av 30-dagers overlevelse (beskrevet i avsnitt
om Statistisk modell) blir hvert forlpp fordelt pa de enkelte sykehus som inngar i
forlgpet. Hvert sykehus far en vekt som er beregnet pa grunnlag av liggetiden ved
sykehuset. Denne metoden er valgt fordi den er vurdert til 4 fore til minst mulige
skjevheter, og man far benyttet informasjonen fra alle sykehus i forlgpet. Det finnes i

dag ikke noe godt vitenskapelig grunnlag for a velge andre metoder.

Beregning av 30-dagers risikojustert sannsynlighet for overlevelse

Kunnskapssenteret beregner 30-dagers risikojustert sannsynlighet for overlevelse
som kvalitetsindikator for norske sykehus (totaloverlevelse, hjerneslag, hoftebrudd,
hjerteinfarkt). Beregningene gjgres i fire trinn, som er detaljert beskrevet i
hovedrapportene som arlig publiseres pa Kunnskapssenterets nettside. Kortfattet,
for hver indikator, pa enten sykehus, helseforetak eller RHF niva, gjpres en logistisk
regresjon hvor det justeres for
* Indikator for totaloverlevelse: alder, kjgnn, tidligere innleggelser, komorbiditet
(Charlson komorbiditetsindeks), innmate (elektiv/gyeblikkelig hjelp) og CCS
kategori
* Indikator for diagnosespesifikk overlevelse: alder, kjgnn, tidligere innleggelser og
komorbiditet (Charlson komorbiditetsindeks). For hjerneslag inkluderes ogsa
type slag; intracerebral blpdning, cerebralt infarkt og uspesifisert slag (ICD-
10; 161, 163 og 164)
Regresjonskoeffisentene fra den logistiske modellen for hvert sykehus sammenliknes
med en referanseverdi. Referanseverdien, beregnet pa logistisk skala, beregnes som
en 10% trimmet middelverdi av regresjonskoeffisentene (dvs middelverdien
beregnes etter at sykehusene / helseforetakene med de 10 % hgyeste og 10 % laveste

regresjonskoeffisentene er ekskludert). Sykehus med signifikante avvik fra
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referanseverdien identifiseres ved hjelp av en statistisk test som tar hensyn til at det
gjores mange sammenlikninger. I drets beregninger er det benyttet Guo-Romanos

metode for statistitsk testing.

Deretter benyttes en Baysiansk hierarkisk modell for & redusere muligheten for
tilfeldige ekstreme regresjonskoeffisienter (for sykehusene). Det gjpres ved a
«krympen» regresjonskoeffisientene for alle sykehusene mot referanseverdien. Disse
«krympede» regresjonskoeffisentene benyttes deretter i den logistiske
regresjonsmodellen for & estimere 30-dagers risikojustert sannsynlighet for

overlevelse.

Tidsutvikling

I dette notatet er den statistiske modellen utvidet til & inkludere arlige estimater for
en femdrsperiode. Det antas at underliggende verdi kan beskrives av en statistisk
tidsrekkemodell. Denne modellen kan brukes til & glatte estimatene for a fa et mer
palitelig bilde av tidsutviklingen. Glattingen har to komponenter: justering inn mot
plausibel middelverdi og mot en plausibel tidsutvikling. De publiserte
diagnosespesifikke indikatorene (hjerneslag, hoftebrudd og hjerteinfarkt) er basert
pa tredrlige gjennomsnitt, i motsetning til ett-drlige data for punktestimatene i
figuren som viser tidsutvikling. Sammen med en noe forskjellig Bayesiansk modell
gjor dette at de glattede tidsutviklingskurvene kan gi noe forskjellige resultater i

forhold til de publiserte.

Feilkilder

Foruten den rent statistiske usikkerheten, er de stgrste usikkerhetsmomentene
knyttet til

* manglende validering av diagnose- og kodepraksis

» forskjeller i pasientsammensetning som ikke kan leses ut av datamaterialet
Helseforetakene er palagt & dokumentere i detalj den behandlingen de gir
pasientene ifplge definerte systemer for koding. I det store og hele er denne
kodingen robust, men det kan likevel veere noe variasjon mellom sykehusene nar det
gjelder kodepraksis. Ett usikkerhetsmoment er at i henhold til den norske
implementeringen av diagnosekodeverket skal man ikke ngdvendigvis velge arsaken

til innleggelse som hoveddiagnose. Malingene er bare sa gode som de dataene de er
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basert pa.
Kunnskapssenteret har fa muligheter til & kontrollere inngdende data, og tar

forbehold om korrekte og kvalitetssikrede data fra NPR samt at behandlingssteder er
korrekt identifisert.

36



37



38

Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten

Postboks 7004, St. Olavs plass
N-0130 Oslo

(+47) 23 25 50 00
www.kunnskapssenteret.no
Notat: ISBN 978-82-93479-40-8

Desember 2015

kunnskapssenteret


http://www.kunnskapssenteret.no/

	Forord
	Innhold
	Forord
	Innhold
	Om rapporten
	Resultater og bruk av tallene
	Vedlegg 1 – oppsummering av metoden

	Om rapporten
	Tolkning av 30-dagers overlevelse som kvalitetsindikator
	Analyser og resultater for Vestre Viken HF, Bærum sykehus

	Resultater og bruk av tallene
	Deskriptiv statistikk av pasientmaterialet
	Kaplan-Meierkurver (overlevelseskurver)
	Totaloverlevelse og diagnosekategorier med høy dødelighet
	Tidsutvikling
	Referanser

	Vedlegg 1 – oppsummering av metoden
	Forkortelser
	Datakilder og -bearbeiding
	Utvalgsår
	Analyseenhet – etablering av pasientforløp
	Diagnose- og pasientutvalg
	CCS-kategorier for totalindikatoren
	Behandlingssted og tilordning av resultater
	Beregning av 30-dagers risikojustert sannsynlighet for overlevelse
	Tidsutvikling
	Feilkilder


