Det er vanskelig & bli bedre hvis man ikke vet hva man gjor. Vi
oppfordrer allmennleger til fortsatt bruk av «Noklus diabetesskjemay
bade for a fa systematikk i diabeteskontrollene og for & levere data til
diabetesregisteret.
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Re: Risikojustering ved maling
av predikert dgdelighet etter hjerteinfarkt

Vi har med interesse lest Hagen og medarbeideres artikkel der de
viser hvorledes risikojusterte verdier for 30 dagers mortalitet etter
hjerteinfarkt endres avhengig av hvilke variabler som inngar i regre-
sjonsmodellen for risikojustering (1). Best samsvar mellom predi-
kert og faktisk mortalitet foreld der man justerte for alder, kjonn,
grad av sykdom (hjerteinfarkt), komorbiditet, reisetid og PCI innen
14 dager.

Studien illustrerer utstrakt bruk av registerdata og er bade for-
billedlig og betimelig all den tid vare helsemyndigheter allerede
er i gang med & fordele deler av helseforetakenes finansiering
basert pé kvalitetsindikatorer (kvalitetsbasert finansiering — KBF).
30 dagers mortalitet etter hjerteinfarkt er en av en rekke malte kva-
litetsindikatorer som her inngér med uklar risikojustering.
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Det er ikke forste gang det etterlyses en troverdig risikojustering
av kvalitetsdata av typen behandlingsresultater som publiseres pa
Helsedirektoratets hjemmesider (helsenorge.no) og som na ligger
til grunn for kvalitetsbasert finansiering. Vi har tidligere papekt at
dersom man skal sammenligne kvalitetsméal av typen behandlings-
resultater, s ma adekvate og kontinuerlig oppdaterte modeller for
risikojustering vaere pa plass (2).

30 dagers mortalitet etter hjerteinfarkt er 1 av 10 kvalitetsindika-
torer av type behandlingsresultater som inngar i KBF. Her har man
etter var mening en stor jobb & gjere med & etablere gode modeller
for risikojustering etter menster av Hagen og medforfattere.

Ved siden av uklar risikojustering deler vi artikkelforfatternes
bekymring for at kvalitetsbasert finansiering kan lede til uheldige
tilpasninger i form av seleksjon og overbehandling av pasientgrup-
per. Kodeverket (ICD) dpner ogsé for en viss grad av skjenn nar
alvorlighet av sykdom skal beskrives. Vi har tidligere sett eksemp-
ler pa uheldig bruk av diagnoseverktayet nar det far gkonomiske
konsekvenser.

Et poeng som ogsé nevnes er at kvalitetmals naerhet i tid og sted
er viktig for at det skal oppleves som meningsfullt for dem som
bidrar. Det kan vaere en viss fare for at belenningssystemer basert
pa 30 ulike indikatormal pa overordnet foretaksniva vil drukne den
enkeltes innsats og pd den maten ikke gi den stimuleringseffekten
man er ute etter.

Etter vir mening har artikkelforfatterne pekt pa en rekke forhold
som det er avgjorende at vare helsemyndigheter tar inn over seg
i den bebudede evalueringen av forsgket med kvalitetsbasert finan-
siering.
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Re: Risikojustering ved maling
av predikert dgdelighet etter hjerteinfarkt

Artikkelen til Hagen og medarbeidere i Tidsskriftet nr. 5/2016 (1)
tar opp et viktig tema: hvordan kan vi bruke harde utfallsmal til

a vurdere kvalitet i helsetjenesten. Vi tror det er nyttig at temaet blir
behandlet i et norsk faglig forum. Forfatterne diskuterer hvordan
man kan justere utfallsmal for forskjeller i pasientsammensetning.
I innledningen viser de til at kvalitetsindikatoren 30-dagersoverle-
velse etter innleggelse ved sykehus inngér i grunnlaget for kvali-
tetsbasert finansiering, og skriver at «... det ikke er gjort rede for
hvordan overlevelsestallene er risikojustert». Her méa vi pépeke at
denne indikatoren er meget godt beskrevet i vitenskapelige publika-
sjoner (2, 3) og i en rekke rapporter (4—7) fra Kunnskapssenteret,
som né er en del av Folkehelseinstituttet.

Vi vil ogsé peke pé en viktig prinsipiell side ved risikojustering:
den ma bare justere for forhold som foreligger ved innleggelsesoye-
blikket. Det er helt feil a justere for behandling, f.eks. om pasienten
far PCI eller ikke, som Hagen og medarbeidere beskriver. Det
er jo nettopp forskjeller i behandling som kan foréarsake forskjeller
i utfall. Ellers er det mange likhetstrekk mellom metoden i artik-
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