Risikojustering ved maling
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av predikert dgdelighet etter hjerteinfarkt

BAKGRUNN Regjeringen innfgrte fra 2014 elementer av kvalitetsbasert finansiering av
sykehussektoren. Overlevelse inngar som ett kvalitetsmal. Skal man benytte kvalitetsmal

i finansieringen, ma man vaere sikker pa at de observerte variasjonene skyldes forhold som
helseforetakene kan pavirke - ikke bakenforliggende variabler. Malet med denne studien
var & undersgke hvordan predikert dgdelighet etter hjerteinfarkt ble pavirket av ulike former
for risikojustering.

MATERIALE OG METODE Data fra Norsk pasientregister om 10 717 pasienter utskrevet med
diagnosen hjerteinfarkt i 2009 ble koblet med data om sosiogkonomisk status, komorbiditet,
reiseavstander og dgdelighet. Predikert 30-dagersdgdelighet etter hjerteinfarkt ble analy-
sert pa helseforetaksnivd med tre ulike modeller for risikojustering.

RESULTATER Den ujusterte 30-dagersdgdeligheten var hgyest i opptaksomradet til Helse
Forde (12,5 %) og lavest i Asker og Baerum (5,2 %). Risikojustering endret estimatene for
dgdelighet for flere av helseforetakene. | modellen med den mest omfattende risikojusterin-
gen var dgdeligheten hgyest i opptaksomradet til Akershus universitetssykehus (10,9 %) og
lavest i opptaksomradet til Helse Sunnmere (5,2 %) og Helse Nordmgre og Romsdal (5,2 %).

FORTOLKNING Variasjonen i behandlingskvalitet mellom helseforetakene malt ved predi-
kert dedelighet etter hjerteinfarkt pavirkes av metodene som brukes for risikojustering. Hvis
ordningen med kvalitetsbasert finansiering skal viderefgres, bgr det etableres godt doku-

menterte modeller for risikojustering av kvalitetsmalene.

Kvalitetsbasert finansiering i sykehussekto-
ren i Norge ble iverksatt fra 1. januar 2014 og
innebarer at en andel av de regionale helse-
foretakenes budsjetter gjores avhengig av
kvaliteten pa pasientbehandlingen slik den
males ved utvalgte kvalitetsindikatorer. I
2014 ble 497 millioner kroner avsatt til slik
finansiering. Mélet med ordningen er & sikre
god kvalitet og pasientsikkerhet (1, 2).

Indikatorsettet i kvalitetsbasert finansie-
ring i Norge er basert pd bade struktur-,
prosess- og resultatindikatorer, til sammen
29 ulike mal (3). I utgangspunktet gir dette
en bred beskrivelse av sykehusenes kvalitet,
og mangfoldet i kvalitetsindikatorer kan
i seg selv hindre tilfeldige utslag i budsjettil-
delingen. Av resultatindikatorene er det flere
mél pé overlevelse, blant annet 30-dagers-
overlevelse etter hjerteinfarkt. Overlevelse
og dadelighet er hyppig brukte kvalitetsindi-
katorer internasjonalt (4, 5). I det norske
datagrunnlaget er det imidlertid ikke gjort
rede for hvordan overlevelsestallene er
risikojustert.

Dersom informasjon om kvalitetsvaria-
sjoner skal benyttes som kriterium i et finan-
sieringssystem, ber den ulikhet i kvalitet
som kan observeres mellom sykehus skyl-
des forhold som de kan pavirke — ikke
bakenforliggende variabler. Mélet med
denne studien var & underseke hvordan ulike
former for risikojustering pavirket predikert
dedelighet etter hjerteinfarkt i de forskjel-
lige helseforetakene.
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Materiale og metode

Utvalg, definisjoner og data

Datasettet omfattet pasienter > 18 ar utskre-
vet fra norske sykehus i 2009 med hoved-
diagnosen hjerteinfarkt (ICD-10-kode 121
og 122). Vi benyttet 30-dagersdedelighet
som kvalitetsindikator og inkluderte alle
dodsarsaker.

Den metodiske tilnermingen ble utviklet
innenfor det finske PERFECT-prosjektet (6,
7) og videreutviklet innenfor EuroHOPE
(8—10), et komparativt prosjekt finansiert av
EUs 7. rammeprogram. Enhetene i analysen
var sykehusepisoder, som startet med inn-
leggelsen og ble avsluttet 30 dager etter den
eller ved at pasienten dede (11).

En sykehusepisode omfattet flere syke-
husopphold dersom oppholdene fulgte pa
hverandre og tiden mellom dem var kortere
enn eller lik én dag. To eller flere opphold
som folge av overflytting mellom sykehus,
for eksempel som folge av perkutan koronar
intervensjon (PCI), ble da regnet som én
sykehusepisode. Kun den forste sykehusepi-
soden i ett 4r ble omfattet av analysen, det vil
si at reinnleggelser ikke genererte en ny epi-
sode. Dersom sykehusene brukte forskjel-
lige diagnoser i én episode, ble diagnose-
kodene fra det sykehuset som er heyest i
hierarkiet valgt. Dersom sykehusepisoden
omfattet to eller flere sykehus pa samme
nivé i hierarkiet, ble diagnosekodingen fra
det forste sykehuset i episoden benyttet.

For a bedre sammenliknbarheten i pasient-
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Tabell 1 Beskrivelse av pasientpopulasjonen utskrevet med diagnosen hjerteinfarkt ved norske
sykehus i 2009 etter helseforetakenes opptaksomrader

Insidens
per
10 000
Antall syke- inn-
Helseforetak husepisoder  byggere
Akershus
universitetssykehus 600 33,9
Asker og Baerum 210 16,9
Bergen 864 27,6
Buskerud 616 30,8
Finnmark 222 39,8
Fonna 474 36,9
Fgrde 254 31,2
Helgeland 175 29,3
Innlandet 1034 33,2
Nord-Trgndelag 330 32,3
Nordland 346 33,6
Nordmgre
og Romsdal 290 32,2
Oslo 1149 20,7
Stavanger 552 22,7
Sunnmgre 339 33,3
Sgr-Trgndelag 631 28,0
Sgrlandet 429 20,2
Universitetssyke-
huset Nord-Norge 466 33,0
Vestfold og Telemark 999 32,1
Pstfold 737 35,0
Hele landet 10717 28,6

Antall
Andel komor-
dgde, biditeter Andel  Alder (&r)
30dager [gjennom- menn [gjennom-
(%) snitt) (%) snitt)
9,0 1.6 61,5 69,7
5.2 1,5 56,7 75,3
9.3 1,5 64,7 71,2
8,6 1,5 65,7 70,2
8,1 1.4 66,7 69,7
6,9 1,5 61,6 72,0
12,6 1,6 60,6 75,4
9.1 1,4 59,4 72,6
9.2 1,6 62,9 72,3
7,9 1.4 66,1 71,4
8,1 1,6 58,4 73,4
7,6 1,4 55,9 74,0
8,1 1,7 56,9 73,6
8,5 1.3 65,4 69,3
8,3 1,7 61,1 74,7
8,6 1,5 60,4 71,6
9.3 1,4 62,0 70,5
8,6 1.4 66,5 70,7
8,5 1,5 61,2 71,1
9.1 1,7 61,2 71,0
8,6 1,5 61,8 71,8

populasjon mellom sykehusene ekskluderte
vi pasienter som hadde vart innlagt i sykehus
for akutt hjerteinfarkt de siste 365 dagene for
indeksdagen. Deretter ble data som beskrev
pasientens risikoprofil koblet pé individniva.
I tillegg til kjonn og alder inngikk felgende
variabler i risikojusteringen: komorbiditet,
sosiogkonomisk status, prosedyrer, reisetid
til nermeste PCI-senter og type hjerteinfarkt.

Data om sykehusinnleggelser samt datoer
for innleggelser og utskrivninger, hoved- og
bidiagnoser, komorbiditet og prosedyrer ble
hentet fra Norsk pasientregister. Data om
dedelighet ble etablert pa bakgrunn av infor-
masjon fra Dedsarsaksregisteret. Opplys-
ninger om medikamentbruk ble hentet fra
Reseptregisteret. FD-trygd (Statistisk sen-
tralbyrés «Forlepsdatabasen trygd») ga oss

424

tilgang til data om inntekt, formue, utdan-
ning og uferestenad. Data om folketall er fra
31.12. 20009.

EuroHOPE-prosjektet er godkjent av
regional komité for medisinsk og helsefag-
lig forskningsetikk Ser-@st. Siden man i
prosjektet anvender data fra Reseptregiste-
ret, er det ogsa sekt om og innvilget konse-
sjon fra Datatilsynet.

Variabler

Vi etablerte variabler som beskrev komor-
biditet pa bakgrunn av sykehusdata om inn-
leggelser fra de siste 365 dagene for indeks-
dagen og data om medikamentbruk fra
Reseptregisteret 1 tilsvarende periode (8).
For eksempel ble pasienter med hyperten-
sjon som registrert hoved- eller bidiagnose

og pasienter som hadde fatt forskrevet lege-
midler mot hypertensjon registrert med
komorbiditeten hypertensjon.

Ved & ta med informasjonen om medika-
mentbruk i tillegg til registrerte hoved- og
bidiagnoser steg andelen pasienter med ko-
morbiditeten hypertensjon i materialet med
50%. Andelen pasienter med diabetes, astma
og depresjon steg med om lag 10 %. For de res-
terende komorbiditetene medferte inklusjon av
data fra Reseptregisteret bare sma endringer.

Sosiogkonomiske forhold ble beskrevet
ved variabler som har vist seg & korrelere
med hjerteinfarktdedelighet (10, 12, 13): inn-
tekt, formue, mottatt uferestonad og utdan-
ning. Inntekt ble definert som gjennomsnitt-
lig samlet personlig bruttoinntekt i perioden
2000—08 og formue som gjennomsnittlig
personlig bruttoformue for de samme &rene.
Det ble registrert om pasienten hadde mottatt
uferetrygd i 2008 eller tidligere. Utdanning
ble kategorisert i grunnskole, videregiende
skole og hayskole/universitet.

Hjerteinfarktpasienter fir primart trombo-
Iytisk behandling eller perkutan koronar
intervensjon, et mindre antall dpen hjerte-
operasjon (coronary artery bypass surgery,
CABG). Pasientene ble klassifisert etter om
de fikk trombolytisk eller annen medikamen-
tell behandling eller perkutan koronar inter-
vensjon eller apen hjertekirurgi. Reisetid i
minutter med bil fra kommunesenteret i pa-
sientens hjemkommune til nermeste PCI-
senter ble estimert med utgangspunkt i data
fra Google Maps (14). Vi antok ikke-lineari-
tet som folge av at bil- og batambulanser blir
erstattet med helikopter nér reisetiden blir
lang, anslagsvis over én time (15).

For & bedre sammenliknbarheten i pa-
sientpopulasjonen sykehusene imellom ble
type hjerteinfarkt registrert. Sykehusenes
klassifisering av pasienter i undergruppene
av ICD-systemet er basert pa skjonn. Vi esti-
merte derfor modellene med og uten variab-
lene som beskrev type hjerteinfarkt.

Statistiske analyser

Deskriptiv statistikk er vist etter helseforetak
som gjennomsnitt for kontinuerlige variabler
og som andeler for kategoriske variabler. Av
plasshensyn viser vi kun gjennomsnittlig
antall komorbiditeter per pasient (tab 1).
Informasjon om enkeltkomorbiditeter slik de
ble brukt i regresjonsmodellene og gruppert
etter helseforetak fremgar av e-tabell 2.

Vi benyttet logistisk regresjonsanalyse
med 30-dagersdedelighet som utfallsmal.
For & unngd ikke-linezere effekter pa log-
skala ble alle kontinuerlige kovariater kate-
gorisert. Kategoriene for alder var 18—49 ar,
deretter er det femarige kategorier opp til 89
ar og en kategori som omfatter personer
> 90 4r. Inntekt og formue ble delt inn i kate-
goriene kr 0—150 000, kr 150 000—300 000,
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kr 300 000—500 000 og > kr 500 000. Reise-

tid ble delt inn i kategoriene 0—60 min,

60—120 min, 120—180 min og > 180 min.
Tre modeller for risikojustering ble benyt-

tet (9, 10):

* Modell 1: justering for alder og kjenn

* Modell 2: justering for alder, kjonn, komor-
biditeter, sosiogkonomiske variabler, reise-
tid og type hjerteinfarkt

* Modell 3: alle variablene i modell 2 samt
justering for om perkutan koronar inter-
vensjon ble utfert i lopet av 14 dager etter
innleggelse eller ikke

Variablene ble brukt til & estimere risiko-
justerte andeler dede med 95 % konfidens-
intervall (95% KI) for hvert helseforetak.
For a gi et bilde av hvor godt modellene
kunne klassifisere pasienter i datamaterialet
riktig, det vil si de dede pasientene som dede
og de levende som levende, oppgir vi noen
AUC-verdier (area under the curve). En
AUC-verdi pa 0,5 betyr at modellen ikke
klassifiserer bedre enn myntkast.

Data ble tilrettelagt ved hjelp av SAS ver-
sjon 9.2 (16) og videre analysert i Stata ver-
sjon 12.1 (17).

Andre metodiske forhold

Analysene er gjort pa helseforetaksniva med
utgangspunkt i helseforetaksstrukturen slik
den var forste halvar 2009. Pasientene er
gruppert etter helseforetak basert pa foretake-
nes opptaksomréader. Det innebzrer at en pa-
sient med bostedsadresse i en kommune som
horte til et helseforetaks opptaksomrade ble
klassifisert til dette helseforetaket, uavhengig
av hvor pasienten faktisk ble behandlet.

Resultater

Beskrivelse av pasientpopulasjonen

Etter eksklusjon av pasienter som ble behand-
let for akutt hjerteinfarkt i lopet av de siste
365 dagene for indeksdatoen (n=1 718),
omfattet datamaterialet 10 717 pasienter.
Tabell 1 viser data for disse pasientene. Utfyl-
lende informasjon om komorbiditeter og
sosiodemografiske faktorer finnes i e-tabell 2
og e-tabell 3.

Insidensen av hjerteinfarkt (antall tilfeller
per 10 000 innbyggere) var 28,6 for landet
totalt og varierte fra 16,9 i helseforetaket
Asker og Baerums opptaksomrade til 39,8 i
Helse Finnmarks opptaksomrade. Lands-
gjennomsnittet for ujustert 30-dagersdede-
lighet var 8,6% — heyest i Helse Forde
(12,6%) og lavest i Asker og Berum
(5,2%). Forekomsten av enkeltkomorbidi-
teter varierte betydelig mellom helsefore-
takene (e-tab 2).

Logistiske regresjonsanalyser
Figur 1 viser ujusterte andeler dede etter

30 dager samt tilsvarende justerte andeler
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H Ujusterte tall

Andel dgde (%)

M Justert for alder og kjgnn

15 20

M Justert for alder, kjgnn, type hjerteinfarkt, komorbiditet, reiseavstand og
sosiogkonomiske faktorer

M Justert for alle foregaende variabler samt perkutan koronar intervensjon etter 14 dager

Figur 1 Andel dode etter 30 dager per helseforetak med 95 % konfidensintervall hos pasienter utskrevet med
diagnosen hjerteinfarkt ved norske sykehus i 2009. Vertikal linje angir landsgjennomsnittet. Rade og bl3 linjer:
N =10717. Grenne og svarte linjer: N = 10 379

425



ORIGINALARTIKKEL

for de tre ulike tilnaermingene for risiko-
justering. Noyaktige tall og utfyllende infor-
masjon om regresjonskoeffisientene finnes i
e-tabell 4-7. Gjennomgaende var det fa
konfidensintervaller for enkelthelseforetak-
ene som ikke dekket landsgjennomsnittet pa
8,6 % for 30-dagersdedelighet. Unntakene
var pasientene i opptaksomradet til Helse
Asker og Barum i den ujusterte analysen og
i analysen der det er justert for kjenn og
alder samt pasientene i opptaksomradene til
Helse Nordmere og Romsdal og Helse
Sunnmere. De to siste gruppene hadde en
dedelighet pa 5,2 % etter risikojustering for
alle kovariater.

Forekomsten av perkutan koronar inter-
vensjon og/eller dpen hjerteoperasjon etter
to og 14 dager fordelt pa aldersgruppe og
helseforetak viste at forstnevnte behandling
gjennomgédende var vanligere i helsefore-
takene som har eget PCl-senter enn i de
andre foretakene (e-tab 8).

Den ujusterte modellen hadde en AUC-
verdi pa 0,53, det vil si pa nivd med myntkast.
Da vi la til alder og kjenn, steg verdien til
0,76. Den steg videre til 0,80 da vi inkluderte
type hjerteinfarkt, komorbiditeter, sosiogko-
nomiske variabler og reiseavstand, og til 0,81
da vi ogsd inkluderte perkutan koronar inter-
vensjon etter 14 dager.

Diskusjon

Bruk av kvalitetsbasert finansiering, der data
om overlevelse inngar i kvalitetsindikatorene,
kan fore til at sykehusene oppmuntres til a
behandle pasienter der det er grunn til & for-
vente gode resultater. Dersom det ikke blir
kontrollert for bakgrunnsvariabler, vil dette
kunne fore til feilallokering av ressurser.
Manglende risikojustering kan derfor veere til
ulempe bade for pasienter med alvorlig syk-
dom som er vanskelig & behandle og for syke-
husene som behandler disse pasientene. For
eksempel er det vist at introduksjon av kva-
litetsindikatorer for hjertekirurgi i New York
og Pennsylvania forte til seleksjon av pasien-
ter blant sykehusene (18).

I modellen som er benyttet til kvalitets-
basert finansiering i Norge, er det ikke klar-
gjort hvordan risikojusteringen er foretatt
(3). Malet med denne studien var derfor &
undersgke hvordan ulike former for risiko-
justering pavirket predikert dedelighet — med
pasienter utskrevet med diagnosen akutt
hjerteinfarkt som eksempel.

Hovedkonklusjonene fra analysen er at
kjonn, alder, komorbiditet, uferhet og reise-
tid er kandidater til variabler det ber justeres
for. Andre variabler som vi ikke har hatt til-
gang til, for eksempel informasjon om gene-
tiske forhold (19), kan i tillegg vere rele-
vante. De sosiogkonomiske variablene ga
mindre bidrag til risikojusteringen etter at de
forstnevnte variablene var inkludert.

426

Selv om denne analysen har begrenset
statistisk styrke og det var fi konfidensinter-
valler for enkelthelseforetak som ikke dek-
ket landsgjennomsnittet for 30-dagersdede-
lighet, sé er endringene som folge av risiko-
justeringene viktige for hvordan ressurser
gjennom kvalitetsbasert finansiering allo-
keres. Den estimerte dedeligheten ble bety-
delig endret for pasienter i opptaksomradene
til helseforetakene Asker og Bearum, Sta-
vanger, Sunnmere, Nordmere og Romsdal
og ogsa Forde nar flere variabler ble inklu-
dert. Analysens hovedkonklusjon er derfor
at man ber kontrollere for et bredt spekter av
bakenforliggende variabler bade nér kvali-
tetsinformasjon offentliggjores og nér kvali-
tetsindikatorer skal benyttes som grunnlag
for finansieringssystemet.

I den normative debatten om hvordan
kvalitetsbaserte finansieringssystemer skal
utformes, stilles det blant annet spersmal
ved om prosedyrebruk skal inngé som kvali-
tetsindikator (20). Den eneste variabelen vi
hadde med i analysen som kan knyttes til
behandlingen ved helseforetaket, var perku-
tan koronar intervensjon.

To forhold gjor at det ikke er dpenbart at
belenning for denne type behandling er en
god lgsning: Det kan lede til overbehandling
og det vil gi geografisk skjevfordeling av
ressurser som folge av dagens PCl-senter-
struktur, da metoden er vanligere i helse-
foretak som har PCI-senter enn i helsefore-
tak som ikke har noe slikt senter. Dette gjel-
der ogsa for perkutan koronar intervensjon
etter 14 dager og reflekterer bade mulig-
hetene for akuttbehandling med metoden og
den forventede effektiviteten av slik be-
handling etter akuttfasen. Listen over prose-
dyrer som kan tas med i analysen kan imid-
lertid utvides. For hjerteinfarktpasienter kan
rehabilitering, kontroller og medikament-
bruk vere relevante prosedyrevariabler.

Mens beslutningen om perkutan koronar
intervensjon tas pa klinisk niva i sykehuset,
vil flere andre variabler kunne pavirkes pa
lokalt eller regionalt niva i helseforetaks-
systemet. Ett eksempel er reisetid til PCI-
senteret. Dersom lange avstander leder til
heoyere dedelighet og man velger & justere
for avstander i en fordelingsmodell, kan
dette isolert sett lede til at man premierer
sentralisering av aktivitetene. Sterrelsen pa
helseforetakene er et annet eksempel pa for-
hold som kan pavirkes og som vil kunne inn-
virke pa resultatene av den type analyser vi
har gjort. Dersom analysene gjores med
utgangspunkt i helseforetakenes opptaks-
omrader, vil store helseforetak isolert sett
lede til mindre variasjon mellom foretakene
enn flere sma helseforetak.

Var analyse representerer et eksempel pé
hvordan risikojustering kan gjennomfares for
a gi grunnlag for kvalitetsbasert finansiering.

Analysen har begrensninger. Ideelt sett burde
vi brukt data fra flere ar for a oke styrken.
Resultatene viser likevel konfidensintervaller
for enkelte helseforetak som ikke dekker
landsgjennomsnittet hvis de har en dedelig-
het som ligger 3—4 % over eller under dette.
Et viktig spersmél som ikke er avklart, er
hvor mye dedeligheten for det enkelte helse-
foretak skal avvike fra landsgjennomsnittet
for det far effekt pa budsjettildelingen til de
regionale helseforetakene.

Data mé ogsa vaere sé aktuelle som mulig,
slik at de ansatte ved sykehusene kan se
finansielle effekter av kvalitetsendringer i
lopet av ett ar eller to. Av praktiske arsaker,
serlig den tiden det tar & f4 behandlet konse-
sjoner om datatilgang og a hente ut data, har
vi her benyttet data fra 2009. Det har skjedd
forbedringer i akuttberedskapen de siste
arene. Resultatene av analysen kunne derfor
ha blitt noe annerledes i dag. Reisetidsvaria-
belen vi har benyttet, kan ogsa forbedres ved
a inkludere data pa pasientniva fra databasen
som registrerer informasjon om ambulanse-
turer (Akuttmedisinsk informasjonssystem,
AMIS).

I denne studien har vi tatt utgangspunkt i
helseforetakenes serge-for-ansvar. Det inne-
barer at pasientens bostedsadresse avgjor
hvilket helseforetak en pasient tilherer.
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenes-
ten tar utgangspunkt i behandlingssted, vek-
tet etter liggetid hvis det er flere behand-
lingssteder, i sine analyser av overlevelse og
reinnleggelser ved norske sykehus.

Disse to ulike innfallsvinklene far konse-
kvenser for hvem som holdes ansvarlig for
behandlingsutfallet for pasienten. Mens vi
gir ansvaret til det helseforetak som i praksis
har serge-for-ansvaret for pasienten, gir
Kunnskapssenteret ansvaret til det behand-
lingssted eller det helseforetak som faktisk
utferer behandlingen. I kvalitetsbasert finan-
siering er det viktig & ha en gjennomtenkt
oppfatning av om man vil velge den ene eller
den andre innfallsvinkelen. Vi ser ingen
grunn til at finansieringen pé dette punkt skal
avvike fra prinsippene som er valgt for finan-
siering av helseforetakene generelt.

Vi takker véare kliniske eksperter Morten Grundt-
vig, Asmund Reikvam og Cecilie Risge for disku-
sjon av operasjonaliseringer og pasientforlgp for
hjerteinfarktpasienter. Alle vurderinger star for
forfatternes regning.

Analysen er finansiert av NFR-prosjekt 191390

More for less og EUs 7. rammeprogram, prosjekt
241721 EuroHOPE.
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