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Intresset for patientsikerhets- och kvalitetsfragor har under
senare ar Okat patagligt internationellt och dven i Sverige. I
rapporten »Oppna jamforelser av hilso- och sjukvardens kva-
litet och effektivitet« presenterade Socialstyrelsen och Sve-
riges Kommuner och Landsting (SKL) i oktober 2007 75 indi-
katorer med data ur hilsodataregistren vid Socialstyrelsen, de
nationella kvalitetsregistren och databaser som SKL forfogar
over [1]. Flera av indikatorerna i jaimforelserna rér dédlighet
som kan péaverkas av hilso- och sjukvarden, bl a stroke- och
hjartinfarktletalitet, canceréverlevnad och sjukvardsrelaterad
atgiardbar dodlighet. Inom svensk hilso- och sjukvard har mor-
talitet registrerats i kvalitetsregister som ror olika behand-
lingsomraden, t ex hjirtinfarkt- och strokevard, toraxkirurgi
och olika former av cancerbehandlingar.

Sjukhusmortaliteten &r sjalvklart beroende av vilken typ av
patienter sjukhuset behandlar (diagnoser, alder, kén), hur
manga av det totala antalet patienter som behandlas akut, hur
manga som 6verfors fran andra sjukhus och en rad ytterligare
faktorer, bl a kvalitet i den vard som ges.

Metoden HSMR

Pa senare ar har begreppet »hospital standardized mortality
ratio« (HSMR), som kan 6verséttas med standardiserad sjuk-
husdédlighet, introducerats internationellt. HSMR ar kvoten
mellan den faktiska dédligheten pa en klinik, ett sjukhus eller
ett landsting och den forvintade dodligheten (medelvirdet).
Metoden anvinder administrativa register for att i existerande
data hitta de faktorer som bést forklarar dédstalet. Analyser pa
sjukhusdata baserasiallménhet pa ett litet antal oberoende va-
riabler som utgor riskfaktorer for dod inom tiden for vardtill-
fallet. Uppgifterna ror kon, alder, transferering, vardtidens
lingd, planerad/akut vard och huvuddiagnos. De huvuddia-
gnoser som star for merparten av sjukhusdodligheten ingar.
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»Metoden har for manga oklarheter for en lan-
sering som kvalitetsindikator eller som matt pa
patientsdkerheten.«

Metoden utvecklades i England av Sir Brian Jarman vid Im-
perial College under 1990-talet [2]. Metoden anvénds i dag i
flera lander for att méta och analysera nivan pa dodligheten
inom sjukhusvarden. Resultaten ir tdnkta att anvindas som
sammanfattande resultatmatt och verktyg for forbattringsar-
bete inom hélso- och sjukvarden. Méattet anvinds i dag i hela
det engelska sjukvardssystemet (NHS). Brian Jarman &r nu
verksam vid kvalitetsinstitutet Dr Foster, som numeralopande
publicerar dodlighetstal enligt denna metod pa klinik-, sjuk-
hus- och landstingsniva. Arliga rapporter publiceras i form av
»Good hospital guide«. Sjukhusen har majlighet att fa sina siff-
ror direkt varje manad.

Systematisk granskning av doédsfall och allvarliga komplika-
tioner sker rutinméissigt, foretradesvis inom kirurgiska specia-
liteter, i engelsk och amerikansk sjukvard i form av morbi-
ditets- och mortalitetskonferenser. I Skottland genomfors se-
dan 1994 en interkollegial granskning av dodsfall i samband
med olika former av kirurgisk verksamhet [3]. Granskningen,
som ér frivillig, omfattar mer dn 90 procent av alla patienter
som avlider i samband med operationer, cirka 4 500 arligen.

Granskningarna har avslojat brister i sjukvardssystemet
som exempelvis for fa intensivvardsplatser och det faktum att
erfarna ldkare i alltfor liten utstrackning deltog i beslut réran-
de patientens vard. Flera av dessa brister har atgérdats.

Under den 9-arsperiod som studerats har andelen patienter
dir avvikelser bidragit till dédsfallet sjunkit fran 19,1 procent
till 8,1 procent.

Kvalitetsarbete har givit resultat internationellt

I England har man startat ett kvalitetsarbete med utgangs-
punkt i analyserna av sjukhusdddlighet [4, 5]. En sjukhusorga-
nisation som uppmaéirksammats adr Walsall Hospitals NHS
Trusts [4]. I den férsta »Good hospital guide« hade Walsall en
uppmatt dodlighet som var cirka 30 procent 6ver den férvinta-
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ESAMMANFATTAT

Det dr dnskvart att anvanda
redan befintliga datakallor for
uppféljning av kvalitet och re-
sultat i halso- och sjukvarden.
Under senare ar har hélsoda-
taregistren vid Socialstyrelsen
i allt storre utstrackning an-
vants i detta syfte.

En metod som fatt stor inter-
nationell uppmarksamhet ar

»hospital standardized morta-

lity ratio« (HSMR) for att i pati-
entadministrativa databaser
mata sjukhusdddligheten. Av-
sikten ar att genom systema-
tiska sjukhusjamforelser hoja
kvaliteten och patientsdker-
heten i slutenvarden.
Socialstyrelsen har testat me-
toden i det svenska patientre-

gistret. Syftet har varit att utfo-

ra ett férsta test av metoden
pa svenska data, inte att ta
fram palitliga jamforelser.

Resultaten paverkas av nivan
pa dédligheten utanfor sjuk-
hus. Vid appliceringen pa
svenska data dr det osdkert i
vilken man metoden méter
dodligheten bland de sjuk-
husvardade eller speglar for-
héllandet mellan dodligheten
utanfor och pa sjukhus.
Resultaten paverkas ocksa av
stora brister och skillnader i
kodning av viktiga administra-
tiva uppgifter i patientregist-
ret. Viktiga uppgifter som
overforing, planerad vard och
vardtillfalle kan ha skilda defi-
nitioner hos olika huvudman
och vid olika sjukhus.
Kodningskvaliteten behover
forbattras for att uppgifterna
ska kunna anvandas vid kvali-
tetsméatningar av sjukvarden.
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de, hogst i England. Efter en period av diskussion omkring till-
forlitligheten av analysen startade man ett foriandringsarbete,
som pa 4 ar har medfért en fériandring av denna dodlighet till
20 procent under den férviantade. Dennareduktion innebér att
cirka 300 firre patienter dor arligen pa detta sjukhus.

Forbittringsarbetet innebar att sjukhusledningen tillsatte
sjusjukhusévergripande grupper (clinical governance groups),
som arbetade med att forbattra behandlingsrutinerna inom
olika sjukdomsgrupper. De storsta minskningarna i sjukhusets
mortalitet skedde inom omradena cirkulationssjukdomar och
lungsjukdomar.

Sjukhusévergripande atgiarder som har visat sig vara effek-
tiva for att reducera morbiditet och mortalitet ar bl a forbatt-
rad hjartinfarktvard, mobila intensivvardsgrupper, utbild-
ning i att identifiera patienter som haller pa att forsamras pa
vardavdelning, forbattrad likemedelsanvindning och fore-
byggande av vardrelaterade infektioner. I den amerikanska
kampanjen »Save 100k lives«, som framgangsrikt har givit en
minskning av »undvikbara« dédsfall pa amerikanska sjukhus
med omkring 120 000 pa 18 manader, har dessa atgéarder in-
gatt [6].

Svenskt intresse for metoden

Metoden HSMR har mot denna bakgrund vickt stort intresse i
Sverige och diskuterats som en méjlig indikator i »Oppna jam-
forelser av hilso- och sjukvardens kvalitet och effektivitet« for
att folja patientsidkerhetsarbetet. Kvaliteten pa data for de oli-
kariskfaktorernaianalysen blir férstas avgorande fé6r om mit-
ningarna och jimforelserna av dédligheten blir réttvisa och va-
lida.

P4 uppdrag av Sveriges Kommuner och Landsting, Stock-
holms lidns landsting, Forskningsradet i Syddstra Sverige
(FORSS) och Landstingens Omsesidiga forsikringsbolag
(LOF) har Epidemiologiskt centrum vid Socialstyrelsen testat
metoden pa det svenska patientregistret. Registret utgors av
ett utdrag av samtliga landstings patientadministrativa regis-
ter och finns nationellt sedan 1987.

Vid de inledande analyserna som diskuteras i denna artikel
har Brian Jarman deltagit.

Syftet med denna studie har varit att utfora ett forsta test av
metoden, inte att nu ta fram palitliga jamforelser av kvaliteten
och patientsikerheten i sjukvarden. Darfor anvinds hir ett
delvis »historiskt« datamaterial for hela spannet 1998 till 2005.
Den slumpmiéssiga variationen blir ocksa liten. Kvalitetsanaly-
serna av de ingaende variablerna har dock gjorts sirskilt for de
senare aren.

METOD

Patientregistret

Data om sluten vard som anviands i denna studie bygger pa upp-
gifter fran patientregistret. Fran 1987 finns information om i
stort sett alla avslutade vardtillfillen i sluten vard vid offentligt
drivna sjukhus (1,4-1,7 miljoner per ar).

Patientregistret uppdateras arligen med uppgifter fran dem
som bedriver sjukvard. For varje avslutat vardtillfille i sluten
vard rapporteras uppgifter om bl a patientens alder, kén, hem-
ort, vardande sjukhus och klinik, 6verféring, planerad vard
samt diagnoser och operationer.

Insamling av s k dagkirurgisk verksamhet har skett sedan
1997. Numera finns dven en generell uppgiftsskyldighet for 1a-
karbesok, exklusive dem som sker i primérvarden. Privata
vardgivare har ocksa samma uppgiftsskyldighet som offentliga.
Uppgifterna fran den 6ppna varden ar dock fortfarande ofull-
stiandiga.

Den arliga underrapporteringen for de senaste aren upp-
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skattas till <1 procent for somatisk korttidsvard. Patientens
personnummer saknas eller dr felaktigt for knappt 1 procent av
vardtillfidllenabland de patienter som dr bosatta i Sverige. Vari-
abler som sjukhus, klinik, kén, alder, in- och utskrivningsda-
tum &r sa gott som kompletta. Huvuddiagnos saknas for cirka 1
procent av vardtillfallena.

Planerad vard och inskrivningssatt
Patientregistret innehaller tva administrativa variabler med
betydelse for Brian Jarmans modell: planerad vard och inskriv-
ningssétt. Bada variablerna var tinkta att anvindas som indi-
katorer pa allvarlighetsgraden vid en analys av sjukhusmorta-
litet.

I Socialstyrelsens foreskrifter om uppgiftsskyldighet till pa-
tientregistret foreskrivs att

 planerad vard ska rapporteras pa foljande sitt:
1 =ja, dvs intagning/besok har 6verenskommits i forvig
2 =nej
e inskrivningssdtt ska rapporteras pa féljande sétt:
1 = fran annat sjukhus eller annan klinik
2 =fran sirskilt boende, t ex alderdomshem, serviceboende
med helinackordering, kommunalt sjukhem
3 =fran annat boende.

En genomgang av patientregistret 2003-2005 visar stor
spiannvidd mellan akutsjukhusen vad giller andelen vardtill-
fallen med planerad vérd: fran 2,6 procent pa Arvika sjukhus
till 57,5 procent pa Visteras sjukhus. Visteras avviker extremt
fran 6vriga sjukhus. Sannolikt dr detta ett resultat av en syste-
matisk felkodning i landstingets patientadministrativa system.
Nist hogst ligger Akademiska sjukhuset i Uppsala och Lands-
kronalasarett med mellan 46,7 och 46,8 procent. Av 18 sjukhus
med 6ver 30 procent planerade intagningar dr 7 universitets-
sjukhus.

Avsikten med variabeln »inskrivningssétt« ir att man ska
kunna folja sammanhéngande vardtillfillen dér patienten
overfors fran en vardenhet till en annan. Att 6verforingen till
annan klinik/annat sjukhus ska vara omedelbar (ske samma
dag) stipuleras inte i féreskriften; det har formodligen ansetts
sjalvklart.

Vid en kontroll av inskrivningssittet fér aren 2003-2005
finner man dels nagra sjukhus med stort bortfall f6r variabeln,
dels nigra med en stor andel patienter registrerade som 6ver-
forda utan att nagot matchande vardtillfalle avslutats samti-
digt.

Storsta bortfallet uppvisar Vrinnevisjukhuset i Norrkdping
med 51 procent. Extremt stor andel rapporterade 6verforingar
utan matchande vardtillfille har Akademiska sjukhuset med
37 procent och Enkopings lasarett med 48 procent. Skillnader
mellan sjukhus i andelen 6verféringar kan férutom rena fel-
kodningar ha organisatoriska orsaker. Pa senare tid har flera
sammanslagningar av sjukhus gjorts. Det har inneburit att fle-
ra sjukhus inom ett landsting motsvaras av ett sammanhaéllet
sjukhus i ett annat. Langst har denna utveckling gatt i Vistra
Gotaland dér bl a Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Gote-
borg numera innefattar ocksa Ostra sjukhuset och MéIndals
sjukhus.

En redovisning av bortfallen av férdelningen av koderna for
planerad vard och inskrivningssidtt finns pa <http://
192.137.163.40/epcjmf/pres.aspxo.

Utfallet

Variabeln »utskrivningssétt«, som bl a innehaller uppgift om
avliden, har ett mycket litet bortfall. Det genomsnittliga bort-
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fallet pa variabeln har varit cirka 0,15 procent sedan 1998.
Overensstimmelsen mellan dédsorsaksregistrets dédsdatum
och utskrivningsdatumet i patientregistret dr mycket god. Av
de vardtillfillen som hade uppgift om att patienten var utskri-
ven som avliden hade ndrmare 98 procent ett utskrivningsda-
tum som avvek med hoégst 2 dagar fran dédsorsaksregistrets
dédsdatum. Aterstoden utgjordes framst av vardtillfillen med
ofullstindiga personnummer.

Av samtliga vardtillfillen i urvalet for aren 1998-2005 géllde
2,5 procent personer som skrevs ut som avlidna, cirka 36 000
arligen. Under perioden avled éarligen mellan 91 000 och
95 000 personer i Sverige. Detta innebér att cirka 38 procent
av dodligheten i Sverige sker pa sjukhus.

Som kontroll och alternativt utfallsmatt anvindes ockséa
uppgiften om dédsdatum fran dodsorsaksregistret.

Déda utanfor sjukhus
Uppgift om andel déda utanfor sjukhus for varje kommun och
ar inhdmtades fran dédsorsaksregistret.

Datahantering

Vid test av metoden har slutenvardsdata ur patientregistret
1998-2005 anvints, sammanlagt 11,8 miljoner vardtillfallen.
Samtliga véardtillfallen med ogiltiga personnummer, bristfalli-
ga uppgifter om in- och utskrivningsdatum och bortfall pa de
variabler som ingar i modellen uteslots. Endast vardtillfallen
med en vardtid pad maximalt 365 dagar fick inga.

Vardinréttningar i patientregistret av karaktiren sjukhem
eller hospis och de som endast bedriver 5-dagarsvard uteslots.
Om klinikkoden avsag psykiatrisk klinik uteslots vardtillfallet.

De 10,6 miljoner vardtillfallen som aterstod utgjorde basen
for urvalet av giltiga huvuddiagnoser vid HSMR-analysen.
Analyserna utférdes endast pa de vardtillfallen som hade 1 av
de 3-stilliga huvuddiagnoser som stéar for 80 procent av dodlig-
heten. Dessa vardtillfallen var cirka 3,05 miljoner (28,7 procent
av antalet vardtillfallen) under perioden 1998-2005. Nér vard-
tillfallena reducerades till vardepisoder aterstod cirka 2,6 mil-
joner sammanhingande vardepisoder. Dessa vardepisoder an-
viandes i flera analyser for att 6ka jamforbarheten med de
landsting som i storre utstridckning rapporterar episoder till
patientregistret.

Under perioden 1998-2005 stod 54 huvuddiagnoser fér 80
procent av sjukhusdodligheten, varav 9 diagnoser svarade for
hilften av alla dédsfall inom gruppen (Tabell I). Denna lista pa
huvuddiagnoser har varit utgangspunkt for samtliga analyser
som presenteras.

Metoden kontrollerar for huvuddiagnos pé 3-stéllig niva.

Vardlidngd i dagar indelades i fyra klasser: 0-7 dagar, 8-14 da-
gar, 15-29 dagar och 30-365 dagar.

Metoden tar hiansyn till skillnader i kén och aldersfordel-
ning. Alder indelades i sju klasser.

I vissa fall har variabeln »inskrivningssétt« omkodats i den-
na studie. Om 6verforingen hade angetts gilla ett sjukhus eller
annan klinik men enligt patientregistret avsig en inrittning av
typen sjukhem, indrades dessa koder till att gilla inskrivning
fran sjukhem.

Analys

Utgangspunkten i analysen har i huvudsak varit samma basala
modell som foreslagits av Brian Jarman bade vid besok i Sve-
rige ochivetenskapliga artiklar [4]. Patientregistrets uppgifter
om kon, alder, vardtidens langd, planerad vard (som erséttning
for uppgift om akut vard) och huvuddiagnos utgjorde riskfak-
torer for dod i analysen. Aven transferering, dvs om patienten
enligt variabeln »inskrivningssétt« skrevs in fran annat sjuk-
hus eller annan klinik, togs med som riskfaktor i de analyser
som byggde pa vardtillfdllen. Uppgiften om inskrivningssatt
var aven viktig for att skapa vardepisoder av flera vardtillfallen
och pa detta sitt 6ka jaimforbarheten mellan landsting med oli-
karegistreringspraxis.

Tanken har varit att »ej planerad vard« innebar akut omhén-
dertagande, vilket ar forenat med hogre risk for déd. PA samma
sétt skulle en 6verforing, dvs inskrivning fran annan klinik el-
ler annat sjukhus, indikera ett allvarligare tillstind och darfor
ocksa ha en hogre risk. Bada dessa variabler var hir ténkta att
anviandas som indikatorer pa allvarlighetsgraden vid en analys
av sjukhusmortalitet.

For indelning av varden anvéindes uppgift om patientens
hemortslandsting, virdgivande landsting och sjukhus. Vid
jimforelser av dodligheten mellan landsting anvindes uppgif-
ten om hemortslandsting sa att jamférelsen har gjorts mellan
de patientkategorier som respektive landsting har ett befolk-
ningsansvar for.

Metoden for »hospital standardized mortality ratio« ar en
tillimpning av »standardized mortality ratio« (SMR). SMR in-
nebar har att man jamfor risken i en region eller inom ett sjuk-
hus med risken i hela riket. Rikets virde betecknar hér det for-
vantade virdet. Det forvintade virdet i ett stratum dr det antal
fall som vi skulle ha funnit om andelen déda skulle ha varit den-
samma som i riket. Ett forvintat virde for andelen déda pa
sjukhus i riket beriiknas for varje kombination av de ingaende
oberoende variablerna och summeras sedan for varje landsting
eller sjukhus. SMR é&r det observerade antalet genom det for-
vintade. Ett SMR som dr >1 anger att dodligheten i ett omrade

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
TABELL I. Totalt 54 huvuddiagnoser svarade for 8o procent av sjukhusdddligheten, varav 9 diagnoser svarade for drygt hilften av dessa dédsfall.

Uppgifter fran patientregistret 1998-2005.

Antal

ICD-10-kod  Huvuddiagnos vardtillfallen
121 Akut hjartinfarkt 255 473
150 Hjartinsufficiens 240 644
163 Cerebral infarkt 212 670
J18 Pneumoni orsakad av

icke-specificerad mikroorganism 161 461
C34 Malign tumor i bronk eller lunga 68 666
161 Hjamblédning 36 812
C61 Malign tumér i prostata 90 431
A41 Annan septikemi 52 644
C25 Malign tumér i pankreas 27 817
Riket, samtliga 54 huvuddiagnoser 3 050 564

LAKARTIDNINGEN NR 19 2008 VOLYM 105

Andel vardtillfdllen Andel av totala Andel doda
bland 54 diagnoser, % sjukhusdddligheten, % inom diagnosen, %
8,4 9,7 10,5
7,9 7,8 9,0
7,0 6,4 8,3
5,3 5,1 8,8
2,3 4,5 18,0
1,2 2,9 21,7
3,0 2,4 7,2
1,7 2,3 12,2
0,9 1,9 18,5
100,0 79,8 7,2
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TABELL Il. Logistisk regression av 2 574 260 vardepisoder 1998-2005. Modell med kontroll fér andelen déda i patientens hemkommun. Utfallet &r
utskrivning som avliden. | modellen har dessutom justerats for ldn, ar och huvuddiagnos.

Oddskvot 95 % konfidensintervall Antal episoder Antal doda
Alder, ar

0-4 1,00 38 276 164

5-14 1,31 1,06-1,61 47 037 212
15-44 4,51 3,85-5,29 141 962 2992
45-64 9,17 7,85-10,71 577 593 27 262
65-74 13,89 11,90-16,22 578 208 40 807
75-84 21,63 18,53-25,26 789 812 81 958
85— 35,70 30,57-41,68 401 372 59 478
Koén
Kvinnor 1,00 1221537 100 522
Man 1,10 1,09-1,11 1352723 112 351
Planerad/icke-planerad vard
Planerad 1,00 650 676 20 181
Icke-planerad 3,49 3,44-3,55 1923584 192 692
Andel som dor pd sjukhus av samtliga avlidna i patientens hemkommun, %

0-25 1,00 59 048 3203
25-30 1,18 1,13-1,23 346 235 22 828
30-35 1,29 1,24-1,34 373 015 27 506
35-40 1,41 1,35-1,46 722 254 58 914
40-45 1,56 1,50-1,63 723 053 64 975
45— 1,71 1,64-1,78 350 655 35 447
Vardtid, antal dagar

0-7 1,00 1733044 115572

8-14 0,93 0,92-0,94 458 965 39 948
15-28 1,39 1,37-1,41 250 350 34 323
29-365 1,88 1,85-1,91 131 901 23 030

arhogre dniriket. PA motsvarande vis anger ett virde <1 en un-
derrisk.

I vart fall har vi med denna metod férsokt standardisera for
variablerna alder, kon, vardtid, huvuddiagnos och planerad
vard samt vid de inledande analyserna #ven for 6verféring fran
annat sjukhus eller klinik. Jimforelser har gjorts mellan sjuk-
hus och landsting.

Parallellt med SMR-analyserna har dven logistiska regres-
sionsanalyser utforts for att ndrmare se pa effekten av de olika
riskfaktorerna. I en av analyserna har utéver de nimnda risk-
faktorerna dven ingatt andelen déda pa sjukhus for befolkning-
en i patientens hemortskommun. Denna uppgift indelades i
klasserna 0-24 procent, 25-29 procent, 30-34 procent, 35-39
procent, 40-44 procent och 45 procent eller mer. Uppgiften
anvindes for att undersoka i vilken utstrdckning férhallandet
mellan d6d pa och utanfor sjukhus samvarierar med sjukhus-
overlevnaden (Tabell IT).

Som utfallsmatt utnyttjades patientregistrets uppgift om att
patienten var utskriven som avliden. For kontroll och alterna-
tivt utfallsmatt dar dod efter vardtillfallet ingick anvandes ock-
sauppgift om dédsdatum fran dédsorsaksregistret. Utfallet be-
raknades da som d6d under vardtillfillet eller d6d inom 90 da-
gar dérefter.

RESULTAT

Figur 1 visar férdelningen mellan landsting nir analyserna
gjorts enligt en initial modell dar samtliga vardtillfillen ingar.
Vi finner da en spridning i HSMR mellan 0,87 och 1,20 pa
landstingsniva. Spridningen mellan sjukhusen var 0,71-1,44.
Effekten av de olika oberoende variablerna pa sjukhusdodlig-
heten studerades med logistisk regression. Av denna framgar
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att de tva administrativa variablerna »inskrivningssétt« och
»planerad vard« ar av stor betydelse fér sannolikheten att avli-
da under sjukhusvistelsen. Vardtillfillen med inskrivning fran
annan klinik eller annat sjukhus innebar en 50-procentig risk-
Okning, och vardtillfillen med ej planerad vard innebar en risk-
O0kning med 140 procent. Dessa analyser redovisas i publikatio-
nen pa Internet, <http://192.137.163.40/epcjmf/pres.aspx.

I ett forsok att korrigera for olikheter mellan sjukhus/lands-
ting i registrering av de administrativa variablerna gjordes
upprepade beridkningar i flera steg. Nedan beskrivs nagra avde
olika stegen och vad som inkluderats i varje nytt steg.

Viastmanlands h6ga HSMR-virden i denna inledande analys
och i de 6vriga resultaten beror sannolikt pa fel i inrapporte-
ringen av variabeln »planerad vard«.

I ett andra steg reducerades vardtillfdllena genom att en sam-
manhéngande vardepisod pé ett sjukhus bildade ett vardtillfal-
le. Detta gjordes for att gora sjukhusen mer jaimforbarai defini-
tionen av ett vardtillfalle. Genom detta férlorades en del av in-
formationen om Gverforing mellan kliniker, en information
som kan indikera allvarlighetsgrad. Huvuddiagnos fran det sis-
tavardtillfallet beholls.

I steg tre méste en 6verforing fran annat sjukhus vara verifie-
rad, dvs patienten maste verkligen ha varit inlagd p4 ett annat
sjukhus i direkt anslutning till vardtillfallet for att fa behalla
dennakod. I detta steg kodas 6verforingar om dar man felaktigt
inkluderat remisser fran annan klinik i koden for 6verférd.
Dettakrav pa att ett angivet foregaende vardtillfille maste kun-
na bekréaftas drabbar bl a Uppsala ldn och sjukhusen dir. Data
fran detta lan anger att 6verforing fran annan klinik eller sjuk-
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Il HSMR - ursprunglig modell (steg 1)
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Figur 1. Sjukhusdddlighet per hemortslan. HSMR (hospital standardized mortality ratio) med 95 procents konfi-
densintervall. Inledande analys av 2,9 miljoner vardtillfallen 1998-2005. Sjukhem och liknande institutioner
har uteslutits. | 6vrigt ingar samtliga vardtillfillen med de diagnoser som svarar fér 8o procent av sjukhusdéd-
ligheten. Vastmanlands genomgaende hdga varden har sannolikt paverkats av fel i inrapporteringen av varia-
beln »planerad vard«. Resultat pa sjukhusniva redovisas pa <http://192.137.163.40/epcjmf/pres.aspx>.

hus har skett i ungefir hélften av fallen. Endast cirka 70 pro-
cent av dessa kunde bekriftas i patientregistret. Den uppmitta
sjukhusdoédligheten paverkas sa att Uppsala nu ligger pa en ge-
nomsnittlig plats fran att ha varit linet med den nist ldgsta
dodligheten.

Steg fyra, samma som steg tre ovan men med skillnaden att
vardkedjorna ar fullstindiga dven 6ver sjukhus - alla 6verfo-
ringar har slagits samman till en vardepisod. Aven nu har hu-
vuddiagnos fran det sista vardtillfallet behallits. Vi kan nu inte
langre kontrollera fér den hogre allvarlighetsgrad som en 6ver-
foring indikerar, men i gengéld far vardtillfillet en mer enhet-
lig definition.

I samtliga steg ovan har den inb6rdes rangordningen mellan

landsting och mellan sjukhus férdndrats. En del sjukhus/
landsting har avsevért forandrade varden av HSMR i ett steg
jamfort med foregaende.

I steg fem (Figur 2) har utfallet »d6d pa sjukhus« komplette-
rats med d6d inom 3 ménader efter det senaste vardtillféllet.
Detta ar alltsa inte ldngre ett matt pa sjukhusdddligheten, utan
ett totalt matt pa dodligheten vid sjukhus och den del av dodlig-
heten utanfor sjukhus som sker efter sjukhusvard. I detta steg
har helamonstret nu forandrats avsevirt jamfort med utgangs-
laget. Spannet mellan ldgsta och higsta virde har minskat. Pa
landstingsniva var detta 0,94-1,15 och pa sjukhusniva 0,84-
1,42.

Om man bortser fran Vastmanland, som med stor sannolik-

M SMR, vardepisoder totalt, dod pa sjukhus eller inom 90 dagar (steg 5)
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Figur 2. Sjukhusdddlighet och avlidna inom 3 manader efter slutenvard per hemortsldan. SMR (standardized
mortality ratio) med 95 procents konfidensintervall. Sammanhé&ngande vardtillfallen har forts till en vardepisod
dven over sjukhusgranserna; totalt 2,6 miljoner vardepisoder. Landstingen &dr sorterade efter resultaten i den
ursprungliga analysen av HSMR (hospital standardized mortality ratio), dar inga korrigeringar hade gjorts. Vast-
manlands genomgaende hoga varden har sannolikt paverkats av fel i inrapporteringen av variabeln »planerad
vard«. Resultat pa sjukhusniva redovisas pa <http://192.137.163.40/epcjmf/pres.aspx>.
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het har rapporterat felaktiga koder eller har andra definitioner
for icke-planerad vard, har avstdndet mellan landstingen med
lagst och hogst dodlighet nu krympt betydligt. Dédligheten ef-
ter utskrivning verkar alltsa ha en effekt pA HSMR. Sjukhusen
hanterar férmodligen svart sjuka patienter olika; en del later
dem ligga kvar, vilket 6kar HSMR, andra skriver ut dem till an-
nanvard. Av de 15 sjukhus som i steg ett hade 14gst HSMR ater-
fanns 8 bland dem med lagst HSMR efter steg fem. Av de 15
sjukhus med hogst HSMR aterfanns 9 bland dem med hogst
HSMR efter steg fem.

Ett sjitte steg anvéindes for att i ndgon man kontrollera fér va-
riationen i andelen av alla avlidna 6ver huvud taget som dor
utanfor sjukhus; denna andel berdknades hir for varje kom-
mun. For varje patient lades uppgift om andelen déda utanfor
sjukhus till som en oberoende variabel. Spridningen mellan
landstingen och sjukhusen med liagst respektive h6gst uppmatt
HSMR minskade nu patagligt pa ungefir samma sitt somiana-
lysen med forlingd uppfdljningstid. Dodligheten pa akutsjuk-
hus som en andel av den totala dodligheten varierar kraftigt. Ar
2005 varierade denna andel fran <20 procent féor kommunerna
med ldgst andel till >50 procent f6r dem med hogst andel.

Effekten av variationen i dédlighet utanfor respektive pa
sjukhus studerades med logistisk regression (Tabell II). Av
denna framgér att HSMR, hér uttryckt som oddskvoter, r av-
hingigt andelen avlidna pé respektive utanfor sjukhus i patien-
tens hemkommun. Detta innebér att ju hégre andel som dor
utanfor sjukhus, desto lagre HSMR.

Etttest gjordes aven modell dar huvuddiagnos f6r cancer (C-
diagnoser) och palliativ vard (Z51) hade uteslutits. Cirka en
tredjedel av sjukhusdddligheten forsvinner i detta steg, och va-
riationen i HSMR krymper. HSMR efter detta steg varierade pa
sjukhusniva fran 0,81 till 1,28 och pé landstingsniva mellan
0,94 0ch1,12.

Slutligen gjordes dven ett test av resultaten for 2003-2005
dér de forvintade virdena utgjordes av hela spannet 1998-
2005. Detta ir ett exempel pa hur metoden skulle kunna an-
viandas. Forutom att jimforelser kan géras mellan sjukhus och
landsting medger en fast jimforelse ocksa att jamforelser 6ver
tid kan goras.

For en mer fullstindig rapport med de olika berdkningsste-
gen ovan och med frekvensfordelningar av de ingaende variab-
lerna hanvisas till <http://192.137.163.40/epcjmf/pres.aspx>.

DISKUSSION

Som framgar av metod- och resultatdelen i denna artikel kan
delar av de resultat vi funnit relateras till skillnaderiinrappor-
tering till patientregistret fran sjukhus/landsting samt olikhe-
ter i handlaggning av patienter i livets slutskede mellan sjuk-
hus som inte fingas i patientregistret. De metodologiska fra-
gorna gor det for ndrvarande inte moéjligt att ur HSMR-data dra
slutsatser kring hur kvalitets- och sikerhetsnivan ar pa svens-
ka sjukhus.

Vi kan darfor i dagsliaget inte rekommendera metoden for
jamforelser mellan sjukhus och landsting i Sverige. Vi har ock-
sa visat pa nagra vagar for att vidareutveckla metoden.

Vi har konstaterat att kodningen av de administrativa vari-
ablerna (planerad vard och inskrivningssétt) varierar patagligt
mellan de olika sjukhusen och landstingen. Dessa variabler ar
visentliga i berdkningen av HSMR, och varje sjukhus/lands-
ting bor granska hur data i dag rapporteras in och korrigera
eventuella felaktigheter. Man bor ocksa 6vervéga att ta in and-
ra matt pa allvarlighetsgraden i vardtillfallet. Komorbiditeten
mitt bland bidiagnoser och i tidigare vard kan vara sadana
matt. I bade England och Kanada har man vid analys av HSMR
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pa senare tid anvént sig av fler méatt pa allvarlighetsgraden, bl a
komorbiditetsindex [7, 8] och antalet tidigare akuta inskriv-
ningar.

Allt farre dor pa sjukhus

Metoden verkar vara mycket kénslig for dod utanfor akutsjuk-
hus. Méjligen ar detta effekten av policyskillnader vid utskriv-
ning av svart sjuka patienter till lasarettsansluten hemsjuk-
vard eller sérskilda boenden for att pa sa sétt ge patienterna
mojlighet att do under mer hemliknande former. Det kan ocksa
finnas skillnader bland sjukhusen i benéigenheten att 6ver hu-
vud taget skriva in svart sjuka patienter for att d6. Manga svart
sjuka dor i dagiandra vardformer dn pa sjukhus.

Metoden har ocksa tidigare ifragasatts, eftersom det &ar
oklart vad den miéter [9]. Mer specifikt har ocksé invindningar
gjorts mot hanteringen av den totala dédligheten utanfor sjuk-
hus [10].

I Sverige dor allt firre patienter pa sjukhus. Ar 2005 dog 38
procent av samtliga avlidna pa akutsjukhus. Variationen mel-
lan olika delar av landet i andelen som vardas vid akutsjukhu-
sen ir stor. I en del kommuner virdades <20 procent av de av-
lidna vid ett akutsjukhus, i andra kommuner var andelen >50
procent. Andelen av alla déda som dor pa sjukhus kan forstas
ocksa péverka andelen av de vardade som dor pa sjukhus.

I Ostergotland har antalet som dor pa sjukhus av totala anta-
let déda i befolkningen sjunkit fran 37,8 procent till 34,6 pro-
cent under perioden 2000-2006. Det finns dven skillnader
mellan lanets tre sjukhus. Andelen avlidna som dor utanfor
sjukhus av samtliga avlidna i ett omrade tycks vara en faktor
som kan paverka sjukhusdédligheten.

I England har detta studerats, och dir dor cirka 55 procent pa
de statliga sjukhusen (NHS). Skillnaderna ar dock stora mellan
olika regioner, 45-60 procent, och nir man kompenserar f6r
dessa skillnader forandras HSMR [10]. Man har i England ock-
s& funnit att en 6kande andel av dodligheten efter kirurgiska
atgirder sker kort tid efter utskrivning [11].

I steg fem i analysen har vi forsokt att delvis kompensera for
detta genom att som alternativt utfallsmatt d&ven inkludera pa-
tienter som d6tt inom 3 manader efter senaste vardtillfallet pa
akutsjukhus, vilket 4r mojligt via dodsorsaksregistret. Till des-
sasom dor efter sjukhusvard tillkommer de som vardas och dér
pa andra inrattningar och de som aldrig hann skrivas in pa
sjukhus.

Metoden haller inte for lansering i Sverige
Epidemiologiskt centrum vid Socialstyrelsen planerar inte att
som kvalitetsindikator redovisa sjukhusdodligheten enligt
denna metod, varken for jaimforelser mellan landsting eller f6r
jamforelser mellan sjukhus. Metoden har fér manga oklarheter
for en lansering som kvalitetsindikator eller som matt pa pati-
entsikerheten. Ett problem ir, som nimnts ovan, dédligheten
utanfor sjukhus, vilken kraver grundliga analyser. Det kravs
ocksé battre matt pa vardtillfillets allvarlighetsgrad.
Resultaten visar att mycket stora sjukhus har ligre HSMR an
de minsta. En mojlig forklaring kan ligga i arbetsfoérdelningen
mellan olika sjukhustyper. For att fordjupa analysen kan man i
landsting déir dessa skillnader foreligger jamfora icke-standar-
diserad mortalitet inom liknande specialiteter vid de olika
sjukhusen. En annan intressant analys vore att jimfora enbart
likvardiga sjukhus. Den metod vi ser som mer fruktbar vore att
begriansa analyserna till ett mindre antal vil definierade och
valida diagnoser, eller en sadan diagnos i taget, i stillet for att
somiden foreslagna metoden studera dem som stér for 80 pro-
cent av dodligheten. Av de 54 ingdende diagnoserna svarade 9
for halften av alla dédsfall inom gruppen.
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Systematisk uppfdljning och analys kan ge battre vard

De data som anvints i analyserna finns med undantag av to-
taldodligheten per geografiskt omrade tillgingliga i de patient-
administrativa systemen i alla landsting. Tolkningen av morta-
litetsdata ar svar och bor goras i diskussionsform mellan de in-
blandade klinikerna/sjukhusen. Gors detta pa ritt sétt, garna
med stod av statistisk/epidemiologisk kompetens, kan ny kun-
skap vinnas.

Ettsadant arbete har pabérjats i Ostergétland, dar foretrida-
re for stroke- och infarktvarden pa ldnets sjukhus har tréffats
och diskuterat mortalitetsdata fran Epidemiologiskt centrum
och de nationella kvalitetsregistren Riks-Stroke och Riks-HIA.

Att dven diskutera andra kvalitetsindikatorer som finns i de

paborjats i Stockholms ldns landsting, som avser att fortsitta
utvarderingen av HSMR. Ett liknande arbete ska goras i Syd-
Ostra sjukvardsregionen.

Var uppfattning ar att en systematisk uppf6ljning och analys
av dédsfall kan bidra till att frbattra sjukvarden.

M Potentiella bindningar eller jdvsforhdllanden: Inga uppgivna.
B Pd <http;//192.137.163.40/epcjmfy/pres.aspx» redovisas en fullstdndig

rapport av de olika stegen i berdkningarna samt resultat pd savdl
landstings- som sjukhusnivd.

nationella registren ger en nyanserad diskussion.
Arbetet med att mer i detalj analysera sjukhusmortalitet har
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