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Beretning om forskelle i behandlingskvaliteten pa

Henrik Thorup*
Sygehusene Klaus Frandsen

Henrik Sass Larsen
Ifglge sundhedsloven skal der vare let og lige adgang til behandling af Villum Christensen
hgj kvalitet pa sygehusene. Frank Aaen

Britt Bager
Sundheds- og Zldreministeriet og regionerne har siden 2012 overvaget
og skabt viden om regionernes behandlingskvalitet i regi af Regionernes * Statsrevisor Henrik Thorup
Kliniske Kvalitetsprogram. Denne viden har kortlagt eventuelle forskelle har ikke deltaget ved behand-

X i X lingen af denne sag pa grund

mellem regionernes og sygehusenes kvalitet og understgttet, at patienter af inhabilitet.

pé landsplan modtager ensartet behandling af hgj kvalitet. Det er imid-
lertid ikke blevet analyseret, om patienter med ens behandlingsbehov,
men med forskellig baggrund (fx alder, samlivsstatus, uddannelse og til-
knytning til arbejdsmarkedet) far samme hgje behandlingskvalitet, og om
eventuelle forskelle har betydning for patienternes genindlaeggelse og
ded. Rigsrevisionens registeranalyse viser, at der er betydelige ikke-be-
grundede kvalitetsforskelle i behandlingen af forskellige patientgrupper,
og at en betydelig andel patienter ikke fuldt ud modtager den anbefalede
behandling. Dette kan have betydning for patienternes risiko for genind-
leeggelse og ded.

Statsrevisorerne bemerker, at opfyldelsen af det nationale mal om
behandling af hgj kvalitet har udviklet sig negativt bade pa landsplan
og i regionerne fra 63,5 % til 57,5 % i perioden 2015-2017.

Statsrevisorerne finder, at Sundheds- og Zldreministeriet og regioner-
ne i hgjere grad kunne have taget initiativ til at fa viden om, hvorvidt
der forekommer ikke-begrundede forskelle i behandlingskvaliteten
pa sygehusene. En sddan viden ville kunne bidrage til en stgrre mal-
retning og kvalitetssikring af behandlingen af den enkelte patient og
dermed mindske ulighed i sundhed.



Statsrevisorernes bemaerkning

Statsrevisorerne har bl.a. heeftet sig ved disse resultater fra Rigsrevisio-
nens undersggelse:

e atder, ogsa nar der tages hgjde for faktorer, som sygehusene ikke har
ansvar for sadsom livsstil, samlivsstatus og evne til at tage imod behand-
ling, er statistisk sammenhang mellem forskelle i opfyldelsen af pro-
cesindikatorer og patientens risiko for genindleeggelse og dad

e atderiperioden 2007-2016 var en betydelig andel patienter, der ikke
fik opfyldt alle relevante procesindikatorer (mal for kvalitet af en be-
handlingsydelse) inden for sygdomsomraderne hjertesvigt, slagtilfeel-
de (apopleksi) og hoftenzere larbensbrud

e atde veerst stillede patienter fik opfyldt alle relevante procesindikato-
rer i mindre grad end de bedst stillede patienter, hvilket er en indika-
tion pa uensartet behandling

o atder er statistisk sammenhang mellem forskelle i opfyldelsen af alle
relevante procesindikatorer og patientens risiko for genindleggelse
og dad

o atundersggelsen ikke viser systematiske forskelle mellem regionerne.
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Rigsrevisionen har selv taget initiativ til denne undersggelse og af-
giver derfor beretningen til Statsrevisorerne i henhold til § 17, stk. 2,
i rigsrevisorloven, jf. lovbekendtgerelse nr.101 af 19. januar 2012.

Rigsrevisionen har revideret regnskaberne efter § 2, stk. 1, nr. 1,
if. § Birigsrevisorloven.

Rigsrevisionen har gennemgaet regnskaberne efter § 4, stk. 1,
if. § Birigsrevisorloven.

Beretningen vedrgrer finanslovens § 16. Sundheds- og ZAldre-
ministeriet.

| underseggelsesperioden har der veeret falgende ministre:

Lars Lakke Rasmussen: november 2001 - november 2007
Jakob Axel Nielsen: november 2007 - februar 2010

Bertel Haarder: februar 2010 - oktober 2011

Astrid Krag: oktober 2011 - februar 2014

Nick Heekkerup: februar 2014 - juni 2015

Sophie Lghde: juni 2015 - november 2016

Ellen Trane Nerby: november 2016 -

Beretningen har i udkast veeret forelagt Sundheds- og Aldre-
ministeriet og regionerne, hvis bemaerkninger er afspejlet i beret-
ningen.



1. Introduktion og
konklusion

1.1. Formal og konklusion

1. Denne beretning handler om behandlingskvalitet og ikke-begrundede forskelle heri
pa sygehusene. Beretningen deekker sygdomsomraderne hjertesvigt, kronisk ob-
struktiv lungesygdom (KOL), slagtilfaelde (apopleksi) og hoftenaere larbensbrud.

2. Sundhedsvaesenet har til formal at fremme befolkningens sundhed ved bl.a. at fo-
rebygge og behandle sygdomme hos den enkelte patient. Det kraever, at alle patien-
ter har let og lige adgang til behandling af hgj kvalitet.

3. OECD satte fokus pa sundhedsvaesenet i en reckke europaeiske lande i rapporten
Health Care Quality (2013). OECD papegede, at pa trods af at landene havde hgje og
stigende udgifter til sundhedsvaesenet, s& modtog nogle patienter en behandling af
lav kvalitet. Der var derfor behov for at saette fokus pa, om midlerne til sundhedsvae-
senet blev brugt effektivt. Formalet var at sikre, at der blev skabt mest mulig kvalitet
for pengene. Det stiller bl.a. krav til gennemsigtighed. | rapporten Health Care Quality
- Denmark anbefalede OECD derfor Danmark at lave monitorering. Et af forslagene
var at monitorere kvaliteten af sygehusbehandling, s& det blev belyst, om det danske
sundhedsvaesens kvalitetsindikatorer blev opfyldt for alle patienter uanset baggrund.

4. Sundheds- og Aldreministeriet og regionerne har gennem en raekke initiativer haft
fokus pa geografiske forskelle i behandlingskvaliteten. Viden om behandlingskvalite-
ten er siden 2012 blevet monitoreret i regi af Regionernes Kliniske Kvalitetsprogram
(RKKP). RKKP belyser, om patienter modtager behandling i trad med de kliniske ret-
ningslinjer. Herved skabes der viden om regionernes behandlingskvalitet og om,
hvorvidt der er forskelle mellem regioner og sygehuse. Der har derimod ikke veeret en
seerskilt opmaerksomhed pé at anvende RKKP-data til at undersgge, om patienter
med samme sygdom, men forskellig baggrund, far samme hgje behandlingskvalitet.

Forskelle i behandlingskvalitet er ikke ngdvendigvis et problem, hvis der er tale om et
bevidst fagligt valg. Et bevidst fagligt valg tager udgangspunkt i den enkelte patients
situation, sygdommens alvorlighed, konkurrerende sygdomme og behandlingsbehov
samt patientens egne behov og ensker for behandling. Det er derimod et problem,
hvis forskellene opstar som faglge af, at der ikke er foretaget bevidste faglige valg. Sa-
danne forskelle er i beretningen karakteriseret som ikke-begrundede forskelle.
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Behandlingskvalitet
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Behandlingskvalitet er i beret-

ningen defineret som de klini-
ske retningslinjer og de indi-

katorer, kliniske eksperter har

angivet som den anbefalede
proces og det gnskede resul-
tat i forhold til behandling af

sygdomme.

Kliniske retningslinjer

Kliniske retningslinjer udarbej-

des systematisk pa nationalt

niveau af de videnskabelige
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evidensbaserede udsagn, der
kan bruges af fagpersoner og
patienter, nar de skal treeffe

beslutning om passende og

korrekt sundhedsfaglig ydelse

i specifikke kliniske situatio-

ner.
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Procesindikator

En procesindikator er en mal-
bar variabel, der anvendes til
at overvage og evaluere kvali-
teten af en given proces i form
af en behandlingsydelse.

5.lundersggelsen anvendes data fra de landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser,
som er de data, regionerne anvender til at folge op pa kvaliteten pa sygehusene. Dis-
se data indgar desuden i Sundheds- og Aldreministeriets og Danske Regioners op-
gorelse af det nationale mal om behandling af hgj kvalitet. Dataene er baseret pa, at
kliniske eksperter har fastlagt en reekke indikatorer, der angiver den anbefalede be-
handling, og som sygehusene registrerer opfyldelsen af. Undersggelsen ser pa opfyl-
delsen af samtlige relevante procesindikatorer, dvs. om patienten far opfyldt samt-
lige procesindikatorer, medmindre der er foretaget en faglig vurdering af, at én eller
flere indikatorer ikke vil vaere relevante for patienten.

6. Beretningen saetter fokus pa behandlingskvaliteten og ikke-begrundede forskelle
heri inden for 4 udbredte folkesygdomme: hjertesvigt, KOL, apopleksi og hoftenzere
larbensbrud. Disse sygdomme er valgt, fordi de deekker et stort antal patienter og in-
volverer de fleste af landets sygehuse. Behandlingskvaliteten inden for de 4 sygdom-
me er desuden blevet malt systematisk og med en hgj deekningsgrad i flere ar.

Beretningen indeholder en registeranalyse af udviklingen i opfyldelsen af samtlige re-
levante procesindikatorer inden for de 4 sygdomme. Analysen afdeekker, om der er
forskelle i opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer for patienterne, og om
disse forskelle kan have en betydning for patienternes efterfglgende risiko for akut
genindlaeggelse (herefter genindleeggelse) og ded.

7.Formalet med undersggelsen er at vurdere, om Sundheds- og ZAldreministeriet og
regionerne har taget initiativ til at sikre sig viden om, hvorvidt der forekommer ikke-
begrundede forskelle i behandlingskvaliteten pa sygehusene. Vi besvarer falgende
spergsmal i beretningen:

e Har Sundheds- og ZAldreministeriet og regionerne etableret tilstraekkelige ram-
mer for at sikre ens behandlingskvalitet pa sygehusene, der gar det muligt for re-
gioner og sygehuse at afdackke arsager til forskelle i sygehusenes behandlings-
kvalitet og reducere ikke-begrundede forskelle?

e Erderikke-begrundede forskelle i, om patienter far opfyldt samtlige relevante
procesindikatorer pa sygehusene inden for hjertesvigt, KOL, apopleksi og hofte-
neere larbensbrud?

Rigsrevisionen har selv taget initiativ til undersggelsen i juni 2017.



Konklusion

Rigsrevisionen vurderer, at Sundheds- og Zldreministeriet og regionerne ikke i til-
straekkelig grad har taget initiativ til at sikre sig viden om, hvorvidt der forekommer
ikke-begrundede forskelle i behandlingskvaliteten pa sygehusene. Det betyder, at mi-
nisteriet og regionerne ikke ved, om der er ikke-begrundede forskelle i behandlings-
kvaliteten, og om en eventuel forskel har effekt i forhold til patienternes efterfglgende
risiko for genindlaeggelse og dad.

Undersggelsens registeranalyse viser, at der i perioden 2007-2016 var en betydelig an-
del af patienterne, der ikke fik opfyldt samtlige relevante procesindikatorer. Dette
gjaldt ogsa for de bedst stillede patienter med hjertesvigt, apopleksi og hoftenzere 14r-
bensbrud. Andelen af patienter, der fik opfyldt samtlige relevante procesindikatorer,
var dog stigende for hjertesvigt og apopleksi, mens den var konstant for KOL og fal-

dende for hoftenzaere larbensbrud. Resultaterne viser ingen systematiske forskelle mel-

lem regionerne. Undersggelsens resultater for KOL skal dog tolkes med forbehold, da
der har varet en mangelfuld registrering af sygdommens svaerhedsgrad.

Registeranalysen viser endvidere, at de veerst stillede patienter i mindre omfang fik op-
fyldt samtlige relevante procesindikatorer sammenlignet med de bedst stillede patien-
ter inden for alle 4 sygdomsomrader. Disse forskelle blev ikke reduceret i perioden
2007-2016. Tveertimod blev forskellene inden for hjertesvigt og hoftenare larbens-
brud gget. Resultaterne viser ingen systematiske forskelle regionerne imellem. Regi-
steranalysen viser desuden, at forskellene mellem de veerst stillede og de bedst stille-
de patienter genfindes for hovedparten af de individuelle procesindikatorer.

Registeranalysen indikerer, at hovedparten af forskellene i genindlaeggelse og ded
skyldtes forhold, som ligger uden for sygehusene. Registeranalysen viser herudover,
at der er en statistisk sammenhang mellem forskellene i opfyldelsen af samtlige rele-
vante procesindikatorer og risiko for genindlaeggelse og dod. Registeranalysen indike-
rer dermed, at effekten af forskellene i opfyldelsen af samtlige relevante procesindika-
torer var, at det potentielt kunne have en betydning for de veerst stillede patienters ef-
terfolgende risiko for genindlaeggelse og dgd for 3 af sygdomsomraderne. Registerana-
lysen indikerer, at en del af genindlaeggelserne og dedsfaldene formentlig kunne und-

gas eller udskydes for de veerst stillede patienter med hjertesvigt, hvis der ikke var for-

skelle i opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer. For de veerst stillede pa-
tienter med apopleksi ville dgdeligheden i mindre grad kunne reduceres. For patien-
ter med KOL ville genindlaeggelserne formentlig kunne reduceres, men resultatet skal
tolkes med forbehold. For patienter med hoftenaere larbensbrud kunne dgdeligheden
inden for 1 r og genindlaeggelser for de veerst stillede patienter formentlig ikke redu-
ceres.

Introduktion og konklusion

Bedst og veerst stillede
patienter
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Undersggelsen viser behand-
lingskvaliteten for 2 kategorier

af patienter med forskellige

karakteristika: de bedst og de

veerst stillede patienter i for-
hold til at f4 alle behandlings-
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som relevante i behandlingen
inden for de 4 sygdomsomra-

der.
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Rigsrevisionen vurderer, at Sundheds- og Zldreministeriets og regionernes rammer
ikke i helt tilstraekkelig grad sikrer ens behandlingskvalitet pa sygehusene. Ministeriet
og regionerne arbejder for at sikre, at behandlingskvaliteten er ensartet hgj for alle pa-
tienter. Undersggelsen viser, at der har varet et fald i opfyldelsen af det nationale mal
om hgj behandlingskvalitet bade pa landsplan og for alle regioner i perioden 2015-
2017. Undersggelsen viser, at ministeriet og regionerne fglger op pa, om der er regio-
nale forskelle i sygehusenes behandlingskvalitet, og hvad arsagerne hertil er. Der har
imidlertid ikke i organiseringen af og opfglgningen pa kvaliteten vaeret serskilt op-
meerksomhed pa, om patienter med ensartede behandlingsbehov, men forskellig bag-
grund, far samme hgje behandlingskvalitet. Det betyder, at ministeriet og regionerne
ikke har viden om, hvorvidt der er forskelle i behandlingskvaliteten over for patienter
med forskellig baggrund, og hvilken effekt en eventuel forskel har for patienternes ri-
siko for genindlaeggelse og dad.

Rigsrevisionen har ikke undersggt, hvorfor der er forskelle i, at patienterne far opfyldt
samtlige relevante procesindikatorer. Rigsrevisionen anbefaler, at Sundheds- og £I-
dreministeriet og regionerne med passende mellemrum afdeekker, om der er patien-
ter med bestemte karakteristika, der i vaesentligt omfang ikke far opfyldt samtlige rele-
vante procesindikatorer. I givet fald kunne det danne grundlag for tiltag, der kunne
forbedre behandlingskvaliteten for disse patienter og dermed fremme ministeriets og
regionernes mal om, at behandlingskvaliteten er ensartet hgj for alle patienter.

1.2. Baggrund

8. Det er vaesentligt, at alle patienter far ens gavn af de lgbende forbedringer af be-
handlingskvaliteten pa sygehusene. Dette skyldes, at forskelle i behandlingskvalite-
ten kan skabe utilsigtede forskelle i resultaterne af behandlingen, som potentielt kan
pavirke uligheden i danskernes sundhed.

Ulighed i sundhed er en kompleks problemstilling, som har en raekke arsager, der i
vaesentligt omfang ligger uden for sundhedsvaesenet, fx faktorer i opvaekst og be-
skeeftigelsessituation. | sundhedsvaesenet spiller fx de kommunale forebyggelses- og
rehabiliteringsindsatser og almen praksis en vaesentlig rolle i forhold til at reducere
eller gge ulighed i sundhed. Sygehusenes behandling pavirker dog ogsé patienternes
sundhed.

9. Der har gennem en rackke ar veeret opmaerksomhed pa de udfordringer, der er for-
bundet med ulighed i sundhed. Ulighed i sundhed er ikke blot et dansk, men et inter-
nationalt problem, som bestar i, at sundhedstilstanden er socialt skeevt fordelt. Der er
saledes systematiske forskelle i borgeres syge- og dedelighed, som relaterer sig til
forskelle i forhold som fx uddannelse, indkomst og tilknytning til arbejdsmarkedet.

Der er stor interesse i at forbedre behandlingskvaliteten for alle patienter. Hensigten
er, at forbedringer i behandlingskvaliteten skal bidrage til at reducere sundhedskon-
sekvenserne, fx risiko for genindleeggelse eller dad, og herigennem ege befolkningens
generelle sundhedstilstand.



10. Opmeaerksomhed pa hgj kvalitet er et grundleeggende element, der indgar i ud-

formningen af en lang raekke sundhedspolitiske initiativer fra Sundheds- og Aldremi-

nisteriet og regionerne. Ministeriet og regionerne har typisk arbejdet med en kombi-
nation af indsatser for at sikre en hgj behandlingskvalitet pa sygehusene, der kan
modsvare patienternes behandlingsbehov.

For det fgrste har Sundheds- og Aldreministeriet og regionerne arbejdet med en
reekke indsatser for at standardisere behandlingsydelser over for patienter med ens

behov og specificere universelle patientrettigheder, som enten bgr eller skal opfyldes
ens over for alle patienter. Eksempler herpa er kliniske retningslinjer, nationalt mal for

hgj behandlingskvalitet, kreeftpakker samt udrednings- og behandlingsrettigheder.

For det andet arbejder Sundheds- og ZAldreministeriet og regionerne i stigende grad
med differentierede indsatser. Det betyder, at man adresserer den enkelte patients
behandlingsbehov individuelt og fx yder en ekstra indsats over for seerligt sarbare
patienter.

11. Vi har i beretningen en seerlig opmaerksomhed pa arbejdet med kliniske retnings-
linjer og det nationale mal om hgj behandlingskvalitet. Der er tale om brede indsatser,
som har til formal at sikre en hgj og ens faglig kvalitet i behandlingen af patienter med
samme diagnose inden for en lang raeekke sygdomsomrader.

Kliniske retningslinjer er evidensbaserede anbefalinger, som skal stgtte det sund-
hedsfaglige personale i at treeffe beslutninger om sundhedsfaglige ydelser i specifik-
ke kliniske situationer. At anbefalingerne er evidensbaserede betyder, at de har en
videnskabeligt dokumenteret effekt. Retningslinjerne udarbejdes i regi af de viden-
skabelige selskaber og er typisk malrettet behandlingen af specifikke sygdomme.
Formalet med kliniske retningslinjer er at sikre hgj behandlingskvalitet baseret pa
den bedste faglige viden, uanset hvor og over for hvilke patienter behandlingen udfa-
res.

12. De kliniske retningslinjers anvendelse og effekt bliver monitoreret i regi af de klini-
ske kvalitetsdatabaser under RKKP. Monitoreringen er baseret pa, at styregrupperne
for de enkelte kliniske kvalitetsdatabaser har fastlagt en reckke malbare procesindi-
katorer for god behandlingskvalitet, som sygehusene er forpligtede til at levere data
om opfyldelsen af. Procesindikatorerne bygger pa negleanbefalinger i de landsdaek-
kende kliniske retningslinjer, der er udarbejdet af de videnskabelige selskaber. Styre-
grupperne fastleegger derudover en raekke resultatindikatorer, som skal afspejle de
onskede resultater af behandlingskvaliteten. Boks 1viser eksempler pa proces- og
resultatindikatorer for apopleksi.
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Videnskabelige selskaber
Videnskabelige selskaber be-
star af repraesentanter for kli-
nikere inden for de enkelte
speciale- og sygdomsomra-
der. Selskaberne varetager de
enkelte specialers faglige in-
teresser og er bl.a. involveret i
klinisk kvalitetsudvikling gen-
nem initiering og udarbejdelse
af landsdaekkende kliniske
retningslinjer.

Styregrupperne for de
kliniske kvalitetsdataba-
ser

De enkelte kliniske kvalitets-
databaser administreres af en
klinisk faglig styregruppe med
udgangspunkt i de videnska-
belige selskaber og faglige
fora med seerlig ekspertise og
indsigt i det kliniske omrade,
som databasen deekker. Sty-
regruppen fastlaegger og defi-
nerer det faglige indhold i da-
tabasen, herunder indikatorer
og kvalitetsmal.
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Boks 1
Eksempler pa proces- og resultatindikatorer (kvalitetsindikato-
rer)

Procesindikatorer

En procesindikator kan veere trombolysebehandling af en patient med en blodprop i
hjernen (apopleksi), der kommer pa sygehuset inden for de forste timer, efter blodprop-
pen er opstaet. Trombolysebehandling sker ved hjeelp af blodpropoplgsende medicin,
der gives direkte i en blodare. Den gnskede effekt af behandlingen er, at patienten und-
gar varige skader eller far feerre og mindre varige skader som fglge af blodproppen. Der
er derfor et vigtigt behandlingselement, som kan have betydning for patientens efterfal-
gende risiko for genindleeggelser og dgd. Kvalitetsmalet er, at mindst 85 % af de rele-
vante patienter skal have foretaget denne behandling inden for 1time efter ankomst til
hospital.

En anden procesindikator inden for apopleksi er vurdering af patientens ernzeringsrisi-
ko, dvs. om patienten far vurderet sin erneeringsrisikoscore og sit behov for ernaerings-
terapi. Dette skal bl.a. sikre, at patienter med risiko for undererneering far lagt en indivi-
duel erneeringsplan. Det er derfor vigtigt, at vurderingen gennemfgres tidligt i forlabet
for alle relevante patienter uanset diagnose og indleeggelsessted. Kvalitetsmalet er, at
90 % af de relevante patienter skal have vurderet deres ernzeringsrisiko inden for 2 ind-
leeggelsesdagn.

Resultatindikatorer

Resultatindikatorer kan fx veere andelen af patienter med akut apopleksi, der genind-
legges inden for 30 dage efter udskrivelse fra sygehuset eller der inden for 30 dage ef-
ter indleeggelse. Kvalitetsmalene er, at hgjst 15 % af patienterne bliver genindlagt eller
der, efter de er blevet udskrevet fra sygehuset.

Kilde: National arsrapport for Dansk Apopleksiregister.

13. Styregrupperne fastsastter for hver proces- og resultatindikator et kvalitetsmal
for, hvor hgj opfyldelsen som minimum bgr veere. For procesindikatorer er de fastsat-
te kvalitetsmal typisk mellem 80 % og 90 %. For de procesindikatorer, der indgar i
denne undersggelse, er kvalitetsmalene i 2017 fastlagt til mellem 30 % og 35 % for 2
af indikatorerne, 75 % og 85 % for 7 af indikatorerne og 90 % og 95 % for 22 af indika-
torerne. Dette afspejler, at det er tilteenkt, at anbefalingerne i vid udstraekning bliver
opfyldt for alle relevante patienter med en given sygdomsdiagnose.

Resultatindikatorerne omhandler typisk genindleeggelser og dedelighed, og hvor de
fastsatte kvalitetsmal for indikatorerne er lavest mulige. For de 9 resultatindikatorer,
der indgér i denne undersagelse, er kvalitetsmalene i 2017 fastlagt til mellem 7 % og
18 % for 7 af indikatorerne, mens der ikke er fastsat kvalitetsmal for de sidste 2.

RKKP indsamler Ilgbende data om proces- og resultatindikatorerne og vurderer disse
i henhold til de opsatte kvalitetsmal.

14. Sundhedsdatastyrelsen har ansvaret for at godkende de kliniske kvalitetsdataba-
ser. Styrelsen vurderer, om styregruppernes valg af proces- og resultatindikatorer er
fagligt velbegrundet, og om indikatorerne belyser indholdet i de landsdaekkende klini-
ske retningslinjer. Styrelsen har derudover et overordnet ansvar for at sikre, at data
fra kvalitetsdatabaserne bidrager til lsbende at udvikle og forbedre kvaliteten.
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15.12015 fik opfyldelsen af proces- og resultatindikatorer i de kliniske kvalitetsdata-
baser en ny fremtraedende rolle som det primaere fokus i et nyt nationalt mal om be-
handling af hgj kvalitet. Malet var ét ud af 8 nye nationale mal for sundhedsvzaesenet,
der blev vedtaget i en politisk aftale mellem regeringen, Danske Regioner og KL.

De 8 nationale mal skulle saette en ny retning for udviklingen i sundhedsvaesenet via
fokus pa opfyldelse af fa mal for sundhedsvaesenet.

1.3. Revisionskriterier, metode og afgraensning

16. Undersagelsens revisionskriterier tager afsaet i sundhedslovens formalsparagraf
om bl.a. at sikre let og lige adgang til behandling af hgj kvalitet. Kriterierne tager ogsa
afsaet i de konkrete initiativer, som Sundheds- og ZAldreministeriet og regionerne har
igangsat for i praksis at leve op til denne del af formalsparagraffen.

17. 1 kapitel 2 undersgger vi, om Sundheds- og ZAldreministeriet og regionerne har
etableret tilstrackkelige rammer for at sikre ens behandlingskvalitet pa sygehusene.
Viundersgger, om rammerne gor det muligt for regioner og sygehuse at afdeckke ar-
sager til forskelle i behandlingskvaliteten med henblik pa at reducere ikke-begrunde-
de forskelle.

Vihar undersggt dette ved at gennemga arbejdet med de kliniske retningslinjer og
det nationale mal om behandling af hgj kvalitet. Vi har desuden undersggt, om der i
rammerne for kvalitetsarbejdet og organiseringen af arbejdet i praksis har veeret en
tilstraekkelig opmaerksomhed p4, at alle patienter far ens gavn af de lgbende kvali-
tetsforbedringer pa sygehusene. Kriterierne i kapitlet bygger pa formalet med de kili-
niske retningslinjer og det nationale mal om behandling af hgj kvalitet.

18. | kapitel 3 undersgger vi, om der er forskelle i kvaliteten af sygehusenes behand-
ling pa sygdomsomraderne: hjertesvigt, KOL, apopleksi og hoftenzere larbensbrud pa
tveers af 2 patientkategorier. Vi undersgger, om der er forskelle i opfyldelsen af pro-
cesindikatorerne, som ikke skyldes faglige hensyn eller patienternes egne gnsker.
Sadanne eventuelle forskelle ma derfor karakteriseres som ikke-begrundet forskels-
behandling, der kan stride mod gnsket om lige adgang til behandling af hgj kvalitet for
alle patienter.

Vihar undersggt dette via en registeranalyse. Registeranalysen er baseret pa data
fra de kliniske kvalitetsdatabaser om behandlingskvaliteten pa sygehusene. Kriteri-
erne i kapitlet bygger derfor pa, om sygehusene giver alle patienter en anbefalet be-
handling i overensstemmelse med de kliniske retningslinjer.

7
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Metode

19. Undersggelsen er baseret pa en registeranalyse samt interviews med og materia-
le fra Sundheds- og Aldreministeriet og de 5 regioner. Materialet omfatter bl.a. ana-
lyserapporter, kliniske retningslinjer og konkrete beskrivelser af organiseringen af
kvalitetsarbejdet pa nationalt niveau, regionalt niveau og pa sygehusniveau. Vi har
gennemfort interviews med ministeriets departement, Sundhedsstyrelsen, Sund-
hedsdatastyrelsen, repraesentanter for kvalitetsafdelingerne i de 5 regioner og se-
kretariatet for RKKP. Inden for hver af regionerne har vi desuden holdt mader pa ét
stort og ét mindre sygehus med repraesentanter for de afdelinger, der behandler de 4
sygdomsomrader. Bilag 1 viser de 10 sygehuse og 43 sygehusafdelinger, som vi har
holdt mgder med.

20. Registeranalysen er udarbejdet i samarbejde med Klinisk Epidemiologisk Afde-
ling pa Aarhus Universitetshospital. Analysen er baseret pa data fra de kliniske kvali-
tetsdatabaser, som indgar i RKKP, samt andre relevante databaser, som indeholder
oplysninger om patienternes baggrund, fx hustandsindkomst, uddannelsesniveau,
samlivsstatus og bopeel. Registeranalysen omfatter alle sygehuse.

| registeranalysens farste del undersgges det, om der er systematiske forskelle i, hvor
ofte procesindikatorerne i de kliniske kvalitetsdatabaser opfyldes pa tveers af 2 patient-
kategorier.

| registeranalysens anden del undersgges det, om der er en statistisk sammenhaeng
mellem forskellene i opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer og patien-
ternes efterfolgende risiko for genindleeggelse og dad.

21. Forskellene i behandlingskvaliteten er i registeranalysen undersggt ved at opstille
2 patientkategorier: de bedst og de veerst stillede patienter. De 2 kategorier er fast-
lagt ud fra en reckke patientkarakteristika, hvis samlede betydning for at fa opfyldt
alle procesindikatorer er blevet undersggt. Den valgte analysestrategi betyder, at det
ikke er muligt at isolere de enkelte karakteristikas effekt pa opfyldelsen af samtlige
relevante procesindikatorer. Det er kun muligt at se, hvilke kombinationer af karakte-
ristika der indgar som samlede kendetegn for henholdsvis de bedst og de veerst stil-
lede patienter. Det er séledes kombinationen af patientkarakteristikaenes betydning
for opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer, der undersgges. Arsagen til
dette metodiske valg er, at vi gnsker at vise den maksimale forskel, som en patient
med en samlet pakke af karakteristika vil kunne mgde.

De 2 kategorier er opstillet pa baggrund af en statistisk beregning af, hvilke patient-
karakteristika der inden for hvert sygdomsomrade hvert enkelt ar typisk kendeteg-
ner de patienter, der har henholdsvis 10 % stgrst og 10 % mindst sandsynlighed for at
fa opfyldt alle procesindikatorer. De karakteristika, der kendetegner de 2 patientka-
tegorier, kan dermed variere pa tveers af sygdomsomrader og over tid. Fglgende pa-
tientkarakteristika indgar i opstillingen af de 2 patientkategorier: alder, kgn, samlivs-
status, konkurrerende sygdom, uddannelsesniveau, husstandsindkomst, immigrations-
status, svaerhedsgrad af aktuel sygdom, arbejdsmarkedstilknytning, skrgbelighed
(plejehjemsbeboer eller €j), region og kommunetype (udkantskommune eller ej).



22. Registeranalysen identificerer 309.665 patientforlgb inden for de 4 sygdomsom-
rader. For at sikre at analysen kun omfatter patienter, hvor hovedparten af procesin-
dikatorerne er relevante i behandlingsforlgbet, er en rasekke patienter frasorteret.
Analysens population er derved reduceret til 285.628 patientforlgb fordelt pa 26.377
hjertesvigtpatienter, 113.123 KOL-patienter, 85.853 apopleksipatienter og 60.275 pa-
tienter med hofteneere larbensbrud. Anvendelsen af de 2 patientkategorier - dvs. de
henholdsvis 10 % bedst og veerst stillede patienter - indebezerer, at registeranalysen
saledes omfatter 20 % ud af det samlede antal pa 285.628 patienter, der blev be-
handlet for hjertesvigt, KOL, apopleksi eller hoftenaere larbensbrud i perioden 2007-
2016.

23. Registeranalysens forste del er baseret pa den sakaldte all-or-none-tilgang. All-
or-none-tilgangen indebzerer, at det statistisk undersgges, om der er systematiske,
patientrelaterede forskelle i, hvor hyppigt patienter med et bestemt seet af karakteri-
stika far opfyldt alle de procesindikatorer, der er vurderet som relevante i henhold til
det pageeldende sygdomsomrade. De behandlingsforlgb, som ikke har opfyldt alle,
men kun én eller flere procesindikatorer, indgar som none. All-or-none-tilgangen har
dermed fokus pa sandsynligheden for at fa opfyldt samtlige relevante procesindika-
torer.

All-or-none-tilgangen star ikke alene, idet der er gennemfart analyser for de individu-
elle procesindikatorer for at afdeekke, om resultaterne for disse afveg fra all-or-none-
resultaterne. Der er desuden som en del af registeranalysen foretaget en reekke sen-

sitivitetsanalyser, som viser analysens robusthed. Disse analyser er beskrevet i bilag 1.

24. Sundheds- og ZAldreministeriet og regionerne er ikke enige i undersggelsens me-
tode. Til registeranalysens forste del har regionerne oplyst, at der efter deres opfat-
telse kan veere mange berettigede grunde til, at ikke alle procesindikatorer opfyldes i
hvert enkelt tilfeelde. Regionerne har desuden oplyst, at undersggelsen ikke tager
hgjde for, at det er de kirurgiske behandlingsresultater ved hoftenzere larbensbrud,
som er kerneydelsen. | forleengelse heraf er det ministeriets opfattelse, at der er et
ungdigt stort fokus pa all-or-none-tilgangen, bl.a. fordi alle procesindikatorer veegtes
ens, uanset om de gar pa selve den medicinske behandling eller pa andre dele af be-
handlingen som fx maling og registrering af BMI eller deltagelse i patientundervisning.

Det er Rigsrevisionens opfattelse, at regionernes og ministeriets kritik er handteret i
analysen. Rigsrevisionens undersggelse tager udgangspunkt i, at det skal registreres,
hvis man fraviger den anbefalede behandling. Rigsrevisionen har ogsa lagt til grund,
at det er styregrupperne, der har fastlagt de indikatorer, som angiver den anbefalede
behandling. Styregrupperne har ikke foretaget en veegtning af procesindikatorerne,
fordi alle er vurderet som fagligt relevante. Styregrupperne har desuden fastlagt et
hgijt kvalitetsmal for hovedparten af de procesindikatorer, der indgar i undersegel-
sen, hvilket ligeledes indikerer, at de i vid udstraekning er tilteenkt at blive opfyldt for
alle relevante patienter. Derudover har styregrupperne for hvert sygdomsomrade
defineret, hvilke relevante patienter der skal veere inkluderet i den kliniske kvalitets-
database. Ligesom styregrupperne ogsa for hver enkelt procesindikator har define-
reret, hvilke patienter indikatoren vil veere relevant for. Styregrupperne har saledes
forsegt at afgraense de patienter, som ma forventes at drage fordel af de fastlagte
procesindikatorer.

Introduktion og konklusion
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Det sundhedsfaglige personale har mulighed for at registrere ikke relevant ud for en
reekke procesindikatorer, hvis personalet vurderer, at det ikke er fagligt relevant at
tilbyde behandlingen eller undersggelsen til den pageeldende patient. Registreringen
ikke relevant vil medfere, at indikatoren udgar af opgerelsen af all-or-none for den
pageeldende patient. At en procesindikator registreres som ikke relevant medfarer
altsa ikke i registeranalysen, at patientens behandling vurderes til ikke at have fulgt
de overordnede anbefalinger. For patienter med hjertesvigt er det dog ikke muligt at
registrere en indikator som ikke relevant i hjertesvigtdatabasen. 4 af de 6 indikatorer
for hjertesvigt er s vaesentlige, at de altid ber veere opfyldt. 2 af indikatorerne vil ikke
ngdvendigvis veere relevante for alle patienter, hvilket afspejles ved, at styregruppen
har fastsat et lavt kvalitetsmal. Der er derfor foretaget sensitivitetsanalyser for at af-
daekke, om forskellene i all-or-none mellem de bedst og veerst stillede hjertepatienter
var drevet af de 2 mindre relevante procesindikatorer, hvilket de ikke var. Der er fal-
gelig ikke foretaget sensitivitetsanalyser pa registeranalysens anden del.

Til registeranalysens anden del har Sundheds- og Zldreministeriet og regionerne
oplyst, at de ikke er enige i, at resultaterne for genindleeggelser og dedelighed kan til-
skrives ikke-begrundede forskelle i opfyldelsen af samtlige relevante procesindikato-
rer. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at det er muligt at pavise en statistisk sam-
menhang mellem forskellene i opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer
og risikoen for genindlaeggelse og dad. Det er sdledes muligt at isolere sammenhzen-
gen mellem opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer og genindleeggelser
og dad fra forhold uden for sygehusene. Den valgte metode er beskrevet i bilag 1.

Undersggelsen omfatter 4 sygdomsomrader, hvor behandlingskvaliteten over flere
ar er blevet malt systematisk. Registeranalysen anvender data fra de afsluttede arli-
ge registreringer, som er blevet valideret af sygehusene. Det betyder, at der er juste-
ret for eventuelle registreringsfejl i labet af aret. Det er derfor Rigsrevisionens opfat-
telse, at kvaliteten af data er hgj.

25. | registeranalysen er der anvendt et normalt statistisk signifikansniveau pa 0,05,
og forskellene kan dermed med en stor sikkerhed ikke forklares ved statistiske tilfael-
digheder. Vi har valgt kun at afrapportere de statistisk signifikante resultater. Vi har
dogi bilaget afrapporteret alle resultater, ogsa de fa resultater, som ikke er statistisk
signifikante. Det vil fremga af teksten, hvor der skal tages forbehold. Der ber dog fort-
sat tages de forbehold, der saedvanligvis knytter sig til en registeranalyse af denne
karakter.

Ligesom vores undersggelse har andre danske og internationale studier vist indikatio-
ner pa, at der er forskelle i den behandling, patienter modtager pa sygehusene. De
har ogsa vist indikationer p3, at forskellene har betydning for patienternes efterfal-
gende sundhedskonsekvenser.

Der har veeret et eksternt peer review af registerundersggelsen. Der har i reviewet ik-
ke veeret bemeaerkninger til det metodiske valg og til resultaterne. Endelig har regi-
steranalysen og dens resultater veeret i haring hos sekretariatet for RKKP, der tilken-
degav, at der var tale om en velfunderet rapport baseret pa godt epidemiologisk og
statistisk handvaerk. Formeaendene for de 4 styregrupper har i forbindelse med hgrin-
gen ikke gnsket at benytte muligheden for at fremsaette kommentarer.



26. Revisionen er udfert i overensstemmelse med standarderne for offentlig revision,
jf. bilag 1.

Afgraensning

27. Undersggelsen fokuserer p& behandlingskvaliteten pa sygehusene inden for de 4
sygdomsomrader i perioden 2007-2016. Der er iseer opmaerksomhed pa, om der er
ikke-begrundede forskelle i opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer. Un-
dersggelsen indeholder ikke en vurdering af, hvad arsagerne til de ikke-begrundede
forskelle er. Derimod undersgges det, om de ikke-begrundede forskelle kan have be-
tydning for de sundhedskonsekvenser, malt som genindleeggelser og dedelighed, pa-
tienterne efterfglgende oplever.

Undersagelsen inddrager kun data for sygehusene og omfatter fx ikke kommunale
forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser og almen praksis, selv om disse ligeledes
er af vaesentlig betydning for patienternes sundhed.

28. | registeranalysen undersgges, om der er ikke-begrundede forskelle i opfyldelsen
af samtlige relevante procesindikatorer i de kliniske kvalitetsdatabaser. Det undersg-
ges, om en del af forskellene i genindleeggelser og dadelighed specifikt kan tilskrives
disse ikke-begrundede forskelle.

Registeranalysens opgerelser daekker udelukkende databaserne for hjertesvigt,
KOL, apopleksi og hoftenaere larbensbrud. Disse sygdomsomrader er valgt, fordi de i
en lang arraekke har haft en hgj deekningsgrad og derfor har tilstraekkelig datavalidi-
tet, hvor niveauet af registreringsfejl vurderes at ligge lavt. Desuden deekker de en
stor maengde patienter og involverer hovedparten af sygehusenei alle 5 regioner.

I bilag 1 er undersggelsens metodiske tilgang beskrevet. Bilag 2 viser de procesindi-
katorer, der indgar i registerundersggelsen. Bilag 3 viser registeranalysens regionale
resultater. Bilag 4 viser forskelle i sundhedskonsekvenser (malt som genindlseggelser
og dadelighed) inden for de 4 sygdomsomrader. Bilag 5 indeholder en ordliste, der
forklarer udvalgte ord og begreber.

Introduktion og konklusion
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2. Implementering af
behandlingskvalitet

Delkonklusion

Rigsrevisionen vurderer, at Sundheds- og Zldreministeriets og regionernes rammer
ikke i helt tilstraekkelig grad sikrer ens behandlingskvalitet pa sygehusene. Rammerne
gor det muligt at monitorere udviklingen i behandlingskvaliteten i regioner og pa syge-
huse samt afdaekke arsager til eventuelle forskelle heri. Det analyseres imidlertid ikke,
om patienter med ens behandlingsbehov og forskellig baggrund fir samme hgje be-
handlingskvalitet. Det betyder, at ministeriet og regionerne ikke har viden om forskel-
le i behandlingskvaliteten for patienter med forskellig baggrund, og hvilken effekt en
eventuel forskel har for patienternes risiko for genindlaeggelse og dad.

Undersggelsen viser, at Sundheds- og £ldreministeriets og regionernes arbejde med
kliniske retningslinjer har skabt en understgttende ramme for, at patienter modtager
en ensartet behandling af hgj kvalitet pa tveers af regioner. Regionerne og sygehusene
har implementeret de landsdaekkende og nationale kliniske retningslinjer, der skal
veere med til at sikre, at alle patienter modtager en hgj behandlingskvalitet.

Undersggelsen viser, at RKKP og styregrupperne bag de enkelte kliniske kvalitetsdata-
baser Igbende monitorerer behandlingskvaliteten via opggrelser over sygehusenes op-
fyldelse af proces- og resultatindikatorer.

Undersggelsen viser, at Sundheds- og A£ldreministeriet og regionerne gennem det na-
tionale mal om hgj behandlingskvalitet har skabt en ramme, som fglger op pa, om der
er regionale forskelle i sygehusenes behandlingskvalitet. Undersggelsen viser, at der
har veeret et fald i opfyldelsen af det nationale mal i perioden 2015-2017, bade pa lands-
plan og i alle regioner. Der folges i forbindelse med opggrelsen af det nationale mal ik-
ke op pa, om patienter med ens behandlingsbehov, men forskellig baggrund, far sam-
me hgje behandlingskvalitet.

Undersggelsen viser, at regionerne og sygehusene fglger op pa behandlingskvaliteten,
hvis der ikke er mélopfyldelse, og hvis der over tid er en negativ udvikling. For at af-
daekke drsagerne hertil gennemforer sygehusene og afdelingerne audit. Audittene har
typisk fokus pa udfordringer i arbejdsgange og kapacitet. Sygehusenes og afdelinger-
nes arbejde med audit har bidraget til et 1gft i behandlingskvaliteten. Det afdeekkes dog
ikke systematisk, om patienter med ens behandlingsbehov, men forskellig baggrund,
far samme hgje behandlingskvalitet.
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29. Dette kapitel handler om, hvorvidt Sundheds- og Aldreministeriet og regionerne
har etableret tilstraekkelige rammer for behandlingskvaliteten, som understatter sy-
gehusenes arbejde med at levere samme hgje behandlingskvalitet til alle patienter.

Kapitlet handler desuden om, hvordan rammerne goar det muligt for regionerne og sy-
gehusene at arbejde med de informationer, de modtager om behandlingskvaliteten
fra de kliniske kvalitetsdatabaser. Endelig handler kapitlet om, hvorvidt regionerne
har organiseret arbejdet med kvalitetsudvikling, sa der er fokus pa at afdaekke, hvilke
arsager der kan veere til patientrelaterede forskelle i behandlingskvaliteten.

2.1. Rammer

30. Vi har undersggt Sundheds- og Aldreministeriets og regionernes arbejde med
kliniske retningslinjer og det nationale mal om hgj behandlingskvalitet. Det er 2 brede
initiativer, der skal understatte og saette fokus pa, at der er en ens hgj behandlings-
kvalitet for patienter inden for sterstedelen af de sygdomsomrader, der behandles pa
sygehusene. Vi har undersggt, om arbejdet understgtter etableringen af rammer, der
kan sikre samme hgje behandlingskvalitet pa sygehusene.

Kliniske retningslinjer
31. Undersggelsen viser, at de landsdaekkende kliniske retningslinjer indtil 2012 ude-
lukkende blev udviklet pa et ikke-statsligt niveau af de videnskabelige selskaber.

Med finanslovsaftalen for 2012 fik Sundhedsstyrelsen ansvaret for at udvikle 50 nye
nationale kliniske retningslinjer (NKR). NKR blev i perioden 2012-2016 udviklet som
supplement til de kliniske retningslinjer fra de videnskabelige selskaber, hvor der ikke
allerede forela landsdaekkende retningslinjer. Fokus har veeret pa sygdomsomrader,
der gar pa tveers af specialer, faggrupper eller sektorer, og hvor ejerskabet derfor ik-
ke har ligget naturligt hos et enkelt videnskabeligt selskab.

32. Vores gennemgang af regionernes oversigter over sygehusenes kliniske retnings-
linjer har vist, at der er udarbejdet regionale og lokale retningslinjer, som udmenter de
landsdaekkende og nationale kliniske retningslinjer pa de 4 sygdomsomrader, som
indgar i undersggelsen. Det har veeret en lokal afggrelse, om der har veeret behov for
at tilpasse retningslinjerne til lokale forhold.

Regionerne har generelt oplyst, at de er opmaerksomme p4, at lokale tilpasninger
udelukkende har praktisk karakter i forhold til at adressere lokale behandlingsforhold
pa de enkelte afdelinger.

Region Syddanmark, Region Midtjylland og Region Nordjylland er i gang med en pro-
ces med at lave regionale retningslinjer, der geelder for alle regionens sygehuse. | Re-
gion Hovedstaden og Region Sjzelland har de bade regionale retningslinjer, der om-
fatter alle regionens sygehuse, og tvaerregionale retningslinjer, der geelder for begge
regioners sygehuse.

13
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Den Danske Kvalitets-
model

Den Danske Kvalitetsmodel
var en akkrediteringsmodel,
der var udarbejdet til danske
forhold, og som alle danske
sygehuse - og andre dele af
sundhedsvaesenet - blev vur-
deret efter. Modellen inde-
holdt 104 kvalitetsstandarder,
som sygehusene skulle leve
op til. Kvalitetsmodellen blev
udfaset i 2015.

Figur1

Regionerne har oplyst, at afdelingsledelserne skal sikre, at de kliniske retningslinjer
bliver implementeret og fulgt op pa i de enkelte afdelinger. Regionernes opgave be-
stari at holde gje med, hvad der kommer af nye og opdaterede kliniske retningslinjer
fra de videnskabelige selskaber og fra Sundhedsstyrelsen. Regionerne vurderer lg-
bende behovet for tilpasninger i dialog med de relevante sundhedsfaglige rad, kvali-
tetsfora o.l. Derudover er det regionernes opgave at sikre, at retningslinjerne fremgar
af regionernes dokumentstyringssystemer, sa de let kan anvendes af det sundheds-
faglige personale pa sygehusene.

Sygehusene var tidligere i regi af Den Danske Kvalitetsmodel underlagt krav om audi-
tering af det sundhedsfaglige personales anvendelse af retningslinjer. Efter afskaffel-
sen af Den Danske Kvalitetsmodel bliver efterlevelse af de kliniske retningslinjer i dag
monitoreret via de kliniske kvalitetsdatabaser.

33.12015 blev opfyldelsen af proces- og resultatindikatorer i de kliniske kvalitetsda-
tabaser inddraget som en del af de nye nationale mal for sundhedsvaesenet.

Nationale mal

34. Figur 1viser de 8 nationale mal, der blev vedtaget mellem regeringen, Danske Re-
gioner og KL i august 2015 som led i et nyt dansk kvalitetsprogram for sundhedsvae-
senet.

Nationale mal for sundhedsvasenet

NATIONALE MAL : BEDRE KVALITET, SAMMENH.ENG OG GEOGRAFISK LIGHED | SUNDHEDSV/ESNET
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Det fremgar af figur 1, at malet om behandling af hgj kvalitet, som er markeret, er ét af
8 mal. Malet implementeres via indikatorerne opfyldelse af kvalitetsmal i de kliniske
kvalitetsdatabaser (RKKP) og indlagte patienter i psykiatrien, der beeltefikseres. Vi
undersgger kun malet opfyldelse af kvalitetsmal i de kliniske kvalitetsdatabaser, da
malet viser, i hvilken udstraekning regionerne lever op til de faglige standarder i de kli-
niske retningslinjer. Malet opgeres ved en sakaldt kongeindikator, der viser, hvor stor
en andel af proces- og resultatindikatorerne der er opfyldt pa tveers af de kliniske kva-
litetsdatabaser i forhold til de fastlagte kvalitetsmal. Alle indikatorer i alle databaser
er uanset stgrrelse og karakter veegtet ens i den samlede opggrelse.

35. Tabel 1viser resultaterne for kongeindikatoren, som fremgar af de arlige status-
rapporter for de nationale mal. Det er ikke muligt at vurdere, om indikatoren i forhold
til det nationale mal er tilfredsstillende. Det skyldes, at der ikke er fastsat konkrete
succeskriterier for, hvor hgj den samlede malopfyldelse bar veere. Sundheds- og 4AI-
dreministeriet har oplyst, at det er politisk besluttet, at man ikke vil fastlaegge et mal-
tal, da man laegger op til et lokalt ejerskab i forhold til den videre malformulering. Man
vil i stedet have fokus pa, om udviklingen gar i positiv eller negativ retning, og pa,
hvordan de enkelte regioner preesterer i forhold til landsgennemsnittet.

Tabel 1
Opfyldelse af malet om behandling af hgj kvalitet i perioden 2015-2017

2015 2016 2017
Kongeindikator fra det nationale mal 63,5 % 60,2 % 57,5%
Region Nordjylland 59,5 % 59,9 % 57,6 %
Region Midtjylland 67,6 % 66,1 % 66,1 %
Region Syddanmark 62,9 % 63,0 % 57,3 %
Region Hovedstaden 60,3 % 54,4 % 48,8 %
Region Sjeelland 59,2 % 53,8 % 53,4 %

Note: Opgerelsen viser opfyldelse af kvalitetsmal i de kliniske kvalitetsdatabaser.

Kilde: Statusrapport 2016, 2017 og 2018 for de nationale mal for sundhedsvaesenet.

Det fremgar af tabel 1, at opfyldelsen af det nationale mal om behandling af hgj kvali-
tet er faldet i perioden 2015-2017. Opfyldelsen af kongeindikatoren faldt fra 63,5 % til
57,5 % i perioden.

Det fremgar desuden af tabellen, at alle regioner havde et fald i opfyldelsen af konge-
indikatoren, og at regionernes opfyldelse varierede gennem perioden.

36. Det er regionernes ansvar at leve op til det nationale mal om behandling af hgj
kvalitet og sikre en meningsfuld lokal forankring pa de enkelte sygehuse.
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Vores gennemgang af regionernes strategier, malbilleder o.l. viser, at alle regioner har
indarbejdet det nationale mal om behandling af hgj kvalitet. Malet kommer til udtryk
gennem gnsker om at basere indsatsen pa nyeste viden og ved at straebe efter den
hgjeste faglige standard i behandlingen. Konkret udmgntes malet ved at fokusere pa
at fremme hgj malopfyldelse af kvalitetsindikatorer i de kliniske kvalitetsdatabaser.

37. De nationale mal understgttes af leerings- og kvalitetsteams, som udggr et andet
vigtigt element i det nye kvalitetsprogram. Lzerings- og kvalitetsteams skal fremme
kvalitetsforbedringer pa udvalgte omrader med utilfredsstillende kvalitet eller med
geografiske forskelle via videndeling og leering pa tveers af regioner og sygehuse. Lae-
rings- og kvalitetsteams bestar af tvaerregionale netveerk af relevante afdelinger og
en ekspertgruppe med bl.a. ferende klinikere.

Vores gennemgang af det nationale mal og arbejdet med leerings- og kvalitetsteams
viser, at opmaerksomheden er rettet mod den samlede behandlingskvalitet og de re-
gionale forskelle. Der er ikke opmaerksomhed pa, om forskelle i behandlingskvalite-
ten afheenger af andre patientkarakteristika, fx alder, uddannelse og arbejdsmar-
kedstilknytning.

Resultater

Undersggelsen viser, at Sundheds- og Zldreministeriets og regionernes arbejde med
kliniske retningslinjer og det nationale mal om behandling af hgj kvalitet understatter
sygehusenes arbejde med at levere ens behandling af hgj kvalitet til alle patienter.

Undersggelsen viser, at regionerne og sygehusene har implementeret de landsdaek-
kende og nationale kliniske retningslinjer. Det betyder, at det sundhedsfaglige perso-
nale har et ensartet evidensbaseret grundlag for behandlingen af patienter. Det bi-
drager til at sikre, at alle patienter modtager behandling af hgj kvalitet.

Undersagelsen viser, at RKKP indirekte monitorerer, at retningslinjernes anbefalinger
bliver implementeret. Det sker via sygehusenes opfyldelse af kvalitetsmal for proces-
og resultatindikatorer i de kliniske kvalitetsdatabaser. Sundheds- og ZAldreministeri-
ets og regionernes feelles fokus pa det nationale mal om behandling af hgj kvalitet be-
tyder, at resultaterne bliver synlige. Ministeriet og regionerne far dermed viden om
den samlede behandlingskvalitet, hvilket betyder, at de kan arbejde pa at udligne kva-
litetsforskelle mellem regioner og forbedre kvaliteten i hele landet. Undersggelsen vi-
ser, at der har veeret fald i opfyldelsen af det nationale mal om behandling af hgj kvali-
tet i perioden 2015-2017 pa landsplan og i alle regioner.

Undersggelsen viser, at den samlede behandlingskvalitet og de regionale forskelle
opgeares. Derimod opgares det ikke, om der er forskelle i behandlingskvaliteten, som
afhaenger af patientkarakteristika, fx alder, uddannelse eller arbejdsmarkedstilknyt-
ning.
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2.2. Organisering

38. Vi har undersggt, hvordan data om behandlingskvalitet bliver indsamlet og for-
midlet som led i regionernes og sygehusenes arbejde med at sikre lgbende kvalitets-
udvikling. Vi har desuden undersggt, om regioner og sygehuse i organiseringen af
dette arbejde har opmaerksomhed pa at afdeekke arsager til forskelle i behandlings-
kvalitet.

Indsamling af data til de kliniske kvalitetsdatabaser

39. De data, som indgar i kvalitetsdatabaserne, bliver indsamlet direkte ved de regi-
streringer, som de kliniske afdelinger foretager i kvalitetsdatabaserne, og indirekte
ved at generere data fra andre sundhedsregistre, fx Landspatientregistret (LPR).

Ansvaret for, at afdelingens registreringer er korrekte og fyldestggrende for alle patien-
ter, ligger hos én eller fa af afdelingens laeger, sygeplejersker eller lsegesekreteaerer.

Vores gennemgang af sygehusenes registreringspraksis viser, at hovedparten af af-
delingerne registrerer oplysningerne direkte i regionens egne it-systemer eller pa et
papirskema, hvorefter oplysningerne tastes ind i databaserne. P4 nogle afdelinger
bliver data automatisk overfert til databaserne fra andre registreringer.

40. Vores undersggelse viser, at hovedparten af klinikerne efterspgrger, at data til de
kliniske kvalitetsdatabaser bliver overfgrt automatisk ud fra oplysningerne i de elek-
troniske patientjournaler. Det skyldes, at det er tidskreevende at registrere i de for-
skellige systemer. Derudover er automatiske datatraek et veesentligt veerktg;j til at mi-
nimere registreringsfejl.

Flere regioner er opmaerksomme pa denne efterspergsel. Region Nordjylland har fx
oplyst, at regionen i 2016 iveerksatte et projekt, der skal lede frem til automatisk ind-
beretning til de kliniske kvalitetsdatabaser. Regionen forventer, at gevinsterne ved
projektet bl.a. vil veere mindre dobbeltregistrering, bedre registreringspraksis og bed-
re kvalitet i de indberettede data. Projektet forventes at straekke sig over flere ar.

41. Regionerne og klinikerne peger pa, at seerligt data, der genereres fra LPR, giver lnkhlSiQnS' -
nogle udfordringer. Det skyldes, at der ikke altid er ensartede definitioner af, hvornar eksklusionskriterier
noget skal registreres. Fx er inklusions- og eksklusionskriterierne i RKKP’s kliniske

Inklusionskriterier definerer
de diagnostiske kriterier for,
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kvalitetsdatabaser og i LPR ikke ensartede, hvilket forudsastter, at der foretages en hvornar en patient er omfattet
faglig klinisk vurdering af, om den enkelte patient skal registreres. af et givet sygdomsomrade og

skal registreres i databasen.

Formidling af data fra de kliniske kvalitetsdatabaser Eksklusionskriterier definerer

42. Styregrupperne for de 4 kliniske kvalitetsdatabaser udgiver hver en arsrapport,
der viser indikatoropfyldelsen for den enkelte region og de enkelte afdelinger. Ars-

de diagnostiske kriterier for,
hvornar en patient ikke er om-
fattet af et givet sygdomsom-

rapporten viser, hvilke regioner, sygehuse og afdelinger der afviger fra kvalitetsma- rade og dermed ikke skal regi-

lene, og dermed, hvor der er forskelle i forhold til de opstillede kvalitetsmal. streres i databasen. Typisk i
form af undtagelsesregler i

forhold til inklusionskriteriet.

Foruden arsrapporterne sender RKKP hver maned opggrelser til regionerne over in-
dikatoropfyldelsen og de bagvedliggende variable, der bruges til at beregne indika-
toropfyldelsen. Oplysningerne kan bruges i regionernes egne analyser til at se, hvilke
registreringer der ligger bag resultaterne, og identificere, hvor og af hvilken karakter
der har veeret kvalitetssvigt inden for regionen.
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Regionerne videreformidler dataene til det kliniske og administrative personale pa
sygehusene gennem regionens ledelsesinformationssystem. Hovedparten af afdelin-
gerne oplyste, at de typisk tilgar data én gang om maneden. Enkelte afdelinger havde
ikke kendskab til muligheden for at tilga informationerne manedligt og orienterede
sig derfor kun i arsrapporterne. De resterende afdelinger oplyste, at de tilgik dataene
med en lavere frekvens. Arsagen hertil kunne vaere, at det var besvaerligt at tilga sy-
stemerne og dermed arbejde med dataene, eller at de havde sa fa patienter, at det
ikke var klinisk meningsfuldt.

43. Vores undersggelse viser, at det kliniske og administrative personale generelt ef-
tersparger mere tidstro data, og at data bgr udsendes med en stgrre hyppighed.
Hyppigere data, fx ugentlige dataleverancer, vil efter deres opfattelse betyde, at af-
delingerne hurtigere vil kunne rette op pa en darlig udvikling og fa feedback pa, om
iveerksatte initiativer har en effekt.

Det varierer fra database til database, hvor tidstro data er. | nogle databaser er data
til radighed i kvalitetsarbejdet ca. 12 maned efter, at behandlingen er udfert. | andre
er der en forsinkelse pa op til 4-5 maneder. Arsagen hertil er bl.a., at det er forskelligt,
hvordan indikatorerne er konstrueret, og om data udelukkende indberettes direkte til
RKKP, eller om der ogsa skal treekkes data fra eksterne registre. Et eksempel herpa
er Dansk Hjertesvigtdatabase, hvor flere af procesindikatorerne gar pa, om et givent
behandlingstrin er gennemfart inden for 8 eller 12 uger. Det betyder, at sygehusafde-
lingerne farst kan registrere et samlet patientforlab efter denne tidsramme, hvilket
pavirker, hvor tidstro data i ledelsesinformationssystemerne kan veere.

Arbejdet med resultaterne fra de kliniske kvalitetsdatabaser

44. Vores gennemgang af regionernes materiale viser, at alle regioner har fastlagt,
hvordan arbejdet med at folge op pa resultaterne i &rsrapporten og i de manedlige
opggrelser er tilrettelagt.

Regionerne har oplyst, at hovedansvaret for at falge op pa behandlingskvaliteten er
lagt ud til sygehusene og primeert afdelingerne. Regionernes kvalitetskontorer bistar
sygehusene med databehandling i konkrete situationer, hvis sygehusene gnsker det.

45. Regionerne har oplyst, at de gennemgar alle arsrapporterne for at afdeekke, om
der er databaser, hvor behandlingskvaliteten er szerligt udfordret. Hver region har
etableret forskellige faglige fora, hvor udvalgte resultater bliver drgftet, og hvor det
besluttes, om der skal afholdes en regional audit pa en arsrapport. Om der skal
iveerksaettes en regional audit, beror pa en faglig vurdering, men falgende vil ofte vee-
re udslagsgivende:

e ved en markant aendring - bade negativ og positiv - i resultaterne i forhold til aret
for

e databaser, hvor regionen klarer sig darligere end de andre, og hvor der over tid ik-
ke er sket forbedringer

e stor variation mellem sygehusene internt i regionen.
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Vores gennemgang viser, at der er stor forskel pa, hvor mange audit regionerne har
gennemfort fordelt pa alle databaserne i perioden 2011-2017. Region Syddanmark
har gennemfgrt 14 audit, Region Midtjylland 33 audit, Region Sjeelland 49 audit, Re-
gion Nordjylland 59 audit, og Region Hovedstaden skegnner, at de har gennemfart ca.
150-200 audit. Alle regioner har gennemfart én eller flere audit pa undersegelsens 4
databaser.

De regionale audit har i enkelte tilfaelde resulteret i, at der er foretaget en omstruktu-
rering af et sygdomsomrade. Det skete fx i Region Nordjylland, hvor behandlingen for
apopleksi blev centraliseret til Aalborg Universitetshospital i 2013, fordi man havde
konstateret veesentlige kvalitetsforskelle pa tveers af de enkelte behandlingsenheder
inden for regionen. Det resulterede i et veesentligt loft i behandlingskvaliteten afspe;j-
let ved en positiv udvikling i opfyldelsen af proces- og resultatindikatorerne.

Regionerne falger derudover op pa de manedlige opgerelser fra databaserne. Region
Sjeelland, Region Nordjylland, Region Syddanmark og Region Midtjylland holder kvar-
talsmader eller dialogmg@der med sygehusledelsen, hvor udvalgte resultater bliver
droftet. Region Hovedstaden har ikke faste mgder med sygehusledelsen.

Sygehusenes og afdelingernes arbejde med kvalitetsdata

46. Sygehusene og afdelingerne oplyser, at de i deres kvalitetsarbejde ogsa har fokus
pa de proces- og resultatindikatorer, hvor der er manglende malopfyldelse, og hvor
der ikke ser ud til at ske en positiv udvikling.

Afdelingerne traekker en mangelliste for de indikatorer, hvor der ikke er malopfyldel-
se. Det er typisk den ansvarlige laege for afdelingen, der gennemgar mangellisten for
at foretage en forste afdaekning af, hvad der kan veere arsag til, at der ikke er malop-
fyldelse. For de patienter, hvor en procesindikator mangler at blive udfyldt, bliver pa-
tientjournalen gennemgaet. Det sker for at afklare, om patienten har modtaget og
skulle have modtaget den behandling, der fremgar af procesindikatoren. Dvs. om der
er tale om en registreringsfejl og ikke en lav behandlingskvalitet.

Alle afdelinger har oplyst, at registreringsfejl udger en fejlkilde, men der er ikke viden
om, hvor stort omfanget er. Afdelingerne har fokus pa at sikre en bedre registrerings-
kultur, s& antallet af fejl minimeres. Regionerne har oplyst, at de i mindre grad accep-
terer registreringsfejl som en forklaring pa, at der ikke er malopfyldelse i forhold til
tidligere.

47. Hvis manglende malopfyldelse ikke alene kan tilskrives registreringsfejl, gennem-
gas dataene yderligere, da der kan veere indikationer pa, at der er kvalitetsbrist pa af-
delingen. Det bliver vurderet, om der er behov for at gennemfgre en intern eller eks-
tern audit. Valget afhaenger typisk af, hvad man tror der kan veere arsag til problemet.
Sygehusene oplyser, at fordelene ved de eksterne audit er, at der kommer et andet
blik pa afdelingens processer.

Bade ved den interne og eksterne audit bliver patientjournalerne gennemgaet for at
afdeekke, om der kan findes et magnster i den manglende malopfyldelse. Der kigges
efter, om der er systematiske kvalitetsbrist pa afdelingen eller uhensigtsmaessige ar-
bejdsgange, som er arsag til den manglende malopfyldelse.
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48. Undersggelsen viser, at de interne og eksterne audit i en reekke tilfaelde har lgftet
behandlingskvaliteten pa de pagzeldende afdelinger. | boks 2 er eksempler pa, hvor-
dan audit og brugen af kliniske kvalitetsdata har givet anledning til en aendring af en
arbejdsgang og dermed et lgft i behandlingskvaliteten.

Boks 2
Eksempler pa, hvordan audit og brug af kliniske kvalitetsdata har bidraget til at lgfte
behandlingskvaliteten

Intern audit

Afsnittet for apopleksi pa Aarhus Universitetshospital kunne konstatere, at de havde udfordringer i forhold til procesindika-
toren trombolyse inden for 1 time. Alle processer ved trombolysebehandlingen blev gennemgaet, og muligheder for at spa-
re tid blev identificeret. Det resulterede i eendringer af arbejdsgange, fx at leegen nu modtager patienterne ved indgangen
til hospitalet frem for pa modtagestuen pa neurologisk afdeling. Derudover indfgrte sygehuset et trombolysekgrekort, sa
alle nye laeger nu skal igennem et introduktionsprogram.

Kilde: Region Midtjylland.

Ekstern audit

Ortopaedkirurgisk Afsnit pa Aalborg Universitetshospital kunne konstatere en negativ udvikling for resultatindikatoren de-
delighed inden for 30 dage blandt patienter med hoftenzere larbensbrud. Der blev gennemfgrt en audit med bistand fra
kolleger fra Odense Universitetshospital. Auditten viste bl.a., at der var behov for at fa nedbragt og have fokus pa venteti-
den til operation, da en for lang ventetid betad, at patienterne fik for mange fasteforlgb til, at anleeggelse af nerveblokaden
pa patienterne gav den forventede gevinst. Der var desuden behov for at fa mere fokus pa mobilisering af patienterne efter
operation. Auditten resulterede bl.a. i en udvidelse af operationskapaciteten, en justering af arbejdsgangene, sa der er fo-
kus pa patienternes ventetid til en operation, sa patienterne ikke faster unadigt forud for operationen, og mulighed for fy-
sioterapi i weekenden.

Kilde: Region Nordjylland.

49. Vores gennemgang af regionernes og sygehusenes auditrapporter viser, at audit-
tene iseer undersgger arbejdsgange og kapacitet som en mulig forklaring pa, at der
ikke er malopfyldelse. Det bliver ikke afdeekket, om den manglende malopfyldelse
kan skyldes, at patienter med forskellige karakteristika og ens behandlingsbehov ik-
ke far samme hgje behandlingskvalitet.

Regionerne peger i den forbindelse pa, at oplysninger om patientens baggrund ikke
fremgar af patientjournalen. Det er derfor ikke muligt at afdeekke, om patienter med
forskellige karakteristika og ens behandlingsbehov far samme hgje behandlingskvali-
tet.

RKKP har oplyst, at RKKP’s videnscenter og styregrupperne for de kliniske kvalitets-
databaser har indledt en dialog om muligheden for Igbende og systematisk at folge
op de konstaterede patientrelaterede forskelle i regi af databasernes drift. RKKP pe-
ger dog pa, at der er hiemmelsmaessige og tekniske udfordringer omkring den Igben-
de adgang til sociogkonomiske baggrundsoplysninger. Det fremgar af RKKP’s sene-
ste udviklingsmal fra 2015, at der er behov for en klar og udvidet juridisk ramme for
de kliniske kvalitetsdatabaser. En udvidet ramme vil betyde, at det bliver muligt at
samkegre data om behandlingskvalitet med informationer om patientens gvrige for-
hold fra andre datakilder.
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Resultater

Undersggelsen viser, at hovedparten af afdelingerne foretager szerskilte registrerin-
ger i de kliniske kvalitetsdatabaser. Der er stor efterspgrgsel fra sygehusene efter at
fa automatiseret indberetningerne til de kliniske kvalitetsdatabaser. Det vil veere med
til at mindske dobbeltregistreringer samt sikre bedre registreringspraksis og bedre
kvalitet i de indberettede data.

Undersggelsen viser, at kvalitetsarbejdet pa afdelingerne kan styrkes ved at sikre
hyppigere og mere tidstro data.

Undersggelsen viser, at regionerne og sygehusene falger op pa udviklingen i kvali-
tetsindikatorerne. Hovedansvaret for at felge op pa behandlingskvaliteten ligger hos
sygehusene og primeert afdelingerne. Sygehusene og afdelingerne har i dette arbejde
opmaerksomhed pa indikatorer med manglende malopfyldelse og seerligt indikatorer,
der over tid har en negativ udvikling. Sygehusene og afdelingerne gennemfgrer audit
for at afdeekke arsagerne til en manglende malopfyldelse. Dette arbejde har i flere til-
feelde bidraget til veesentlige loft i behandlingskvaliteten.

Undersgagelsen viser, at audit seerligt undersgger arbejdsgange og kapacitet som en
mulig forklaring pa en manglende malopfyldelse. Det afdeekkes ikke, om en forklaring
pa manglende malopfyldelse kan veere, at patienter med forskellige karakteristika og
ens behandlingsbehov ikke far samme hgje behandlingskvalitet. Regionerne peger
pa, at baggrundsoplysningerne imidlertid ikke fremgar af patientjournalen, og at det
derfor ikke er muligt at afdeekke disse forskelle. RKKP efterspgrger en klarere og ud-
videt juridisk hjemmel, der kan muliggare dette i det lgbende kvalitetsarbejde.
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3. Behandlingskvaliteten
inden for 4 sygdoms-
omrader

Delkonklusion

Rigsrevisionen vurderer, at der er ikke-begrundede forskelle i, om patienter far op-
fyldt samtlige relevante procesindikatorer pd sygehusene inden for hjertesvigt, KOL,
apopleksi og hoftenare larbensbrud.

Undersggelsens registeranalyse viser, at der var en betydelig andel af patienterne, der
tilsyneladende ikke fik opfyldt samtlige relevante procesindikatorer. Dette gjorde sig
ogsa geldende for de bedst stillede patienter inden for hjertesvigt, apopleksi og hofte-
nare larbensbrud. Andelen af patienter, der fik opfyldt samtlige relevante procesindi-
katorer, har dog veaeret stigende for hjertesvigt og apopleksi, mens den har varet kon-
stant for KOL og faldende for hoftenare larbensbrud. Resultaterne viser ingen syste-
matiske forskelle regionerne imellem. Undersggelsens resultater for KOL skal dog tol-
kes med forbehold, da der har veeret en mangelfuld registrering af sygdommens sveer-
hedsgrad.

Registeranalysen viser, at der var vasentlige forskelle imellem de bedst og de varst
stillede patienter i forhold til, om de fik opfyldt samtlige relevante procesindikatorer.
Disse forskelle blev ikke reduceret i perioden 2007-2016. For hjertesvigt og hoftenaere
larbensbrud blev forskellene derimod gget over tid. Resultaterne viser ingen systema-
tiske forskelle regionerne imellem. Registeranalysen viser desuden, at forskellene mel-
lem de bedst og de veerst stillede patienter genfindes for hovedparten af de individuel-
le procesindikatorer.

Registeranalysen indikerer, at hovedparten af forskellene i genindlaeggelse og dad
skyldtes forhold, som ligger uden for sygehusene. Registeranalysen viser herudover,
at der er en statistisk sammenhzng mellem forskellene i opfyldelsen af samtlige rele-
vante procesindikatorer og risikoen for genindlaeggelse og dgd. For patienter med
hjertesvigt ville en del af genindleeggelserne og dgdsfaldene inden for 1 &r potentielt
kunne undgas eller udskydes, hvis der ikke havde veeret forskelle i opfyldelsen af
samtlige relevante procesindikatorer. For patienter med apopleksi ville dodeligheden
inden for 30 dage og inden for 1 &r potentielt kunne reduceres. For patienter med KOL
ville genindleeggelserne potentielt kunne reduceres, men resultatet skal tolkes med
forbehold.
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For patienter med hoftenare larbensbrud var det derimod hovedsageligt forhold
uden for sygehusene, som bidrog til, at der var forskelle i genindleeggelser og dedelig-
hed inden for 1 ar.

50. Dette kapitel handler om, hvorvidt der er ikke-begrundede forskelle i, om patien-
ter far opfyldt samtlige relevante procesindikatorer pa sygehusene inden for hjerte-
svigt, KOL, apopleksi og hofteneere larbensbrud. Dette underseges via en register-
analyse af ikke-begrundede forskelle i opfyldelse af samtlige relevante procesindika-
torer og de sundhedsmeessige konsekvenser heraf.

3.1. Forskelle

51. Vihar undersggt, om der er ikke-begrundede forskelle i opfyldelsen af samtlige
relevante procesindikatorer inden for 4 sygdomsomrader: hjertesvigt, KOL, apoplek-
si og hoftenzere larbensbrud. Dette har vi gjort ved at undersgge, hvad sandsynlighe-
den er for at fa opfyldt samtlige relevante procesindikatorer, nar man er henholdsvis
blandt de bedst og de veerst stillede patienter. Vi har ogsad undersggt, om der er ikke-
begrundede forskelle, ndr man ser isoleret pa de enkelte procesindikatorer.

52. Viundersager ikke-begrundede forskelle i opfyldelsen af samtlige relevante pro-
cesindikatorer for 2 patientkategorier inden for hvert sygdomsomrade. Patientkate-
gorierne udtrykker et samlet saet af patientkarakteristika, der ger patienterne hen-
holdsvis bedst og veerst stillet i forhold til at fa opfyldt samtlige relevante procesindi-
katorer inden for et givent sygdomsomrade et givent ar. Figur 2 viser de samlede ka-
rakteristika, der kendetegner de bedst og veerst stillede patienter i perioden 2007-
2016.
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Figur 2
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Samlede karakteristika for de bedst og veerst stillede patienter i perioden 2007-2016
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Note: A viser ssmmenfaldende karakteristika for de bedst og veerst stillede patienter inden for sygdomsomradet.

Kilde: Registeranalyse udfgrt for Rigsrevisionen.

Det fremgar af figur 2, at de bedst og veerst stillede patienter med samme sygdom og
ens behandlingsbehov adskiller sig fra hinanden pa en raekke karakteristika. Nogle
karakteristika er dog sammenfaldende (markeret med trekant). Det fremgar endvi-
dere, at der er en reekke karakteristika for de veerst stillede patienter, der er ens pa
tveers af sygdomsomraderne seerligt for hjertesvigt, apopleksi og hoftenzere larbens-

brud.

Det fremgar desuden af figuren, at KOL adskiller sig fra de andre sygdomsomrader i
forhold til, hvad der karakteriserer de bedst og veerst stillede patienter. Karakteristi-
ka som fx hgj uddannelse og indkomst, som man typisk vil forbinde med de bedst stil-

lede patienter, knytter sig her til de veerst stillede patienter.
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Undersggelsen viser, at karakteristikaene for de 2 patientkategorier har eendret sig
for KOL i perioden 2010-2016. Saledes var de bedst stillede patienter i 2016 typisk ael-
dre enlige med svaer KOL, grundskole som hgjeste uddannelse og lav husstandsind-
komst, hvilket ikke var tilfzeldet i 2010. Det skal dog bemzerkes, at undersggelsens re-
sultater for KOL-patienter er behasftet med usikkerhed, fordi der har vaeret en man-
gelfuld registrering af sygdommens sveerhedsgrad i databasen. Derfor skal resulta-
terne for denne patientgruppe tolkes med forbehold.

Ikke-begrundede forskelle i opfyldelsen af samtlige relevante procesin-
dikatorer for de enkelte sygdomsomrader

B8. Vi gennemgar i det felgende undersggelsens resultater for ikke-begrundede for-
skelle i opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer for hvert sygdomsomra-
de opgjort ved all-or-none-metoden. Bilag 2 viser, hvilke procesindikatorer der indgar
i undersggelsen.

Hjertesvigt

54. Undersggelsen omfatter 2.638 bedst stillede patienter (svarende til 10 %) og
2.638 veerst stillede patienter (svarende til 10 %) ud af i alt 26.377 patienter med hjer-
tesvigt. Figur 3 viser udviklingen i opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer
for de bedst og de veerst stillede hjertesvigtpatienter.

Figur3
All-or-none-opfyldelse for hjertesvigt i perioden 2008-2016
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Kilde: Registeranalyse udfert for Rigsrevisionen.

Det fremgar af figur 3, at andelen af patienter, der fik opfyldt samtlige relevante pro-
cesindikatorer, I1a pa et lavt niveau i perioden 2008-2016. Blandt de bedst stillede pa-
tienter var der ca. 42 %, som fik opfyldt samtlige relevante procesindikatorer i 2016,
hvor det i 2009 var ca. 18 %. For de veerst stillede patienter |a andelen mellem 1% og
5 % i perioden 2008-2016.

All-or-none
All-or-none-metoden beror
pa, om patienten har faet op-
fyldt samtlige relevante pro-
cesindikatorer (all), eller om
én eller flere ikke er blevet op-
fyldt (none).
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Det fremgar desuden af figuren, at der var betydelige ikke-begrundede forskelle i op-
fyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer mellem de 2 patientkategorier. For-
skellene steg gennem perioden, og i 2016 udgjorde forskellen 36 %-point.

55. Undersggelsen viser, at der var samme tendens i de ikke-begrundede forskelle,
nar de individuelle procesindikatorer gennemgas enkeltvist. Saledes var der for 3 af
de 4 procesindikatorer for hjertesvigt med hgje kvalitetsmal en forskel i opfyldelsen
af procesindikatorerne mellem de 2 patientkategorier pa mellem 14 og 40 %-point i
2016.

Et eksempel pa en procesindikator med betydelige ikke-begrundede forskelle var
struktureret undervisningsprogram. Indikatoren afspejler, om patienten har pabe-
gyndt et individualiseret undervisningsprogram, som kan indeholde falgende temaer:
erneering, fysisk traening, symptom-, medicin- og sygdomsforstaelse og risikofakto-
rer, inden for 12 uger efter indleeggelse/farste ambulante kontakt. At pabegynde un-
dervisning betyder ikke ngdvendigvis, at patienten gennemfgrer undervisningen. Un-
dervisningen spiller dog en vigtig rolle i forhold til at sikre, at patienten kan forsta sin
sygdom og i samarbejde med sundhedsveaesenet tilretteleegge og folge behandlingen
bedst muligt.

KOL

56. Undersggelsen omfatter 11.312 bedst stillede patienter (svarende til 10 %) og 11.312
veerst stillede patienter (svarende til 10 %) ud af i alt 113.123 patienter med KOL. Figur
4 viser udviklingen i opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer for de bedst
og de veerst stillede patienter med KOL.

Figur 4
All-or-none-opfyldelse for KOL i perioden 2010-2016
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Kilde: Registeranalyse udfert for Rigsrevisionen.
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Det fremgar af figur 4, at de veerst stillede KOL-patienter kun i lavt omfang fik opfyldt
samtlige relevante procesindikatorer i perioden 2010-2016. De bedst stillede patien-
ter fik derimod generelt opfyldt samtlige relevante procesindikatorer. | 2016 fik 93 %
af de bedst stillede patienter opfyldt samtlige relevante procesindikatorer, mens det
samme kun gjorde sig geeldende for 8 % af de veerst stillede patienter. 1 2012 faldt an-
delen af opfyldelse for begge patientkategorier som fglge af, at indikatorszaettet blev
e&endret.

Det fremgar videre af figuren, at der var betydelige ikke-begrundede forskelle i opfyl-
delsen af samtlige relevante procesindikatorer mellem de 2 patientkategorier. For-
skellen var konstant hgj gennem perioden. | 2016 var forskellen 85 %-point.

Det skal bemeerkes, at resultaterne i figur 4 er behaeftet med usikkerhed vedrgrende
det reelle omfang af de ikke-begrundede forskelle i opfyldelsen af samtlige relevante
procesindikatorer. Det skyldes, at sveerhedsgraden af sygdommen ikke er registreret
systematisk. Sensitivitetsanalyserne, jf. bilag 1, har vist, at forskellene mellem de 2 pa-
tientkategorier i 2016 kun ville vaere pa 5 %-point, hvis man ekskluderede de patien-
ter, hvor der manglede oplysninger om svaerhedsgraden af deres sygdom. Dermed
ville 88 % af de vaerst stillede patienter fa opfyldt alle procesindikatorerne.

B7. Vores undersggelse har vist, at der var samme tendens i de ikke-begrundede for-

skelle, nar de individuelle procesindikatorer blev gennemgaet enkeltvist. Saledes var

der for 4 af de 5 procesindikatorer for KOL en konstant hgj forskel i opfyldelsen afin-
dikatorerne mellem de 2 patientkategorier, hvor forskellen i 2016 udgjorde mellem 76
0g 86 %-point.

Et eksempel pa en procesindikator med store ikke-begrundede forskelle i hele perio-
den var ernzeringstilstand. 12016 var forskellen i opfyldelsesgraden mellem de 2 pati-
entkategorier 79 %-point. Indikatoren afspejler, om patienten har faet malt og regi-
streret sit BMI mindst én gang arligt. Registreringen ggr, at de relevante tilbud om er-
naeringstilskud til de undervaegtige og individuel ernaeringsterapi formentlig bliver an-
vendt hyppigere.
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Apopleksi

58. Undersggelsen omfatter 8.5685 bedst stillede patienter (svarende til 10 %) og
8.685 veerst stillede patienter (svarende til 10 %) ud af i alt 85.853 patienter med apo-
pleksi. Figur 5 viser udviklingen i opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer
malt for de bedst og de veerst stillede apopleksipatienter.

Figur5
All-or-none-opfyldelse for apopleksi i perioden 2007-2016
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Kilde: Registeranalyse udfert for Rigsrevisionen.

Det fremgar af figur 5, at andelen af patienter, der fik opfyldt samtlige relevante pro-
cesindikatorer, overordnet set var stigende i perioden 2007-2016. Der var dog en
stor andel, der ikke fik opfyldt samtlige relevante procesindikatorer. 12016 fik 75 % af
de bedst stillede patienter opfyldt samtlige relevante procesindikatorer, hvor det for
de veerst stillede patienter var 47 %. 12008 var der et fald for begge patientkategori-
er, hvilket formentlig skyldes, at der blev tilfgjet en ny indikator undersggelse af hals-
kar, hvor det tog nogle ar at fa indikatoropfyldelsen op pa et stabilt hgjt niveau.

Det fremgar desuden af figuren, at der var betydelige ikke-begrundede forskelle i op-
fyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer mellem de 2 patientkategorier. |
2016 udgjorde forskellen 28 %-point. De ikke-begrundede forskelle var forholdsvis
stabile i perioden 2007-2016.

59. Undersggelsen viser, at der var samme tendens i de ikke-begrundede forskelle,
nar de individuelle procesindikatorer blev gennemgaet enkeltvist. Sdledes var der for
9 af de 11 procesindikatorer for apopleksi en forskel pa mellem 5 og 24 %-point i 2016.
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Et eksempel pa en indikator med ikke-begrundede forskelle var AK-behandling. Den-
ne afspejler, om en patient med en blodprop i hjernen og forkammerflimren bliver sat
i blodfortyndende behandling inden for 14 dage. Indikatoren er kun relevant, hvis pa-
tienten ikke har kontraindikationer, dvs. symptomer eller konkurrerende sygdomme
sasom demens eller faldtendens, der taler imod behandlingen. Hurtig iveerksaettelse
og efterfelgende fastholdelse af blodfortyndende behandling er af stor betydning for
patientens langtidsprognose, fordi patienten har stor risiko for at fa nye blodpropper.

Hoftenzere larbensbrud

60. Undersggelsen omfatter 6.028 bedst stillede patienter (svarende til 10 %) og
6.028 veerst stillede patienter (svarende til 10 %) ud af'i alt 60.275 patienter med hof-
tenaere larbensbrud. Figur 6 viser udviklingen i opfyldelse af samtlige relevante pro-
cesindikatorer for de bedst og de veerst stillede patienter med hoftenaere larbens-
brud.

Figur6
All-or-none-opfyldelse for hoftenzere larbensbrud i perioden 2007-2016
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Kilde: Registeranalyse udfgrt for Rigsrevisionen.

Det fremgar af figur 6, at andelen af patienter, der fik opfyldt samtlige relevante pro-
cesindikatorer, har veeret svingende i perioden 2007-2016. Siden 2014 har begge pa-
tientkategorier oplevet, at opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer er fal-
det. 12016 fik kun 34 % af de bedst stillede patienter opfyldt samtlige relevante pro-
cesindikatorer, hvor det for de veerst stillede patienter var 11 %. Det var dermed en
markant andel af patienterne, der ikke fik opfyldt samtlige relevante procesindikato-
rer.
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Det skal dog bemaerkes, at der har veeret veesentlige udskiftninger i indikatorseettet i
undersggelsesperioden, som har pavirket opfyldelsen af indikatorerne. Vores gen-
nemgang viser, at hvis man ser isoleret pa de indikatorer, der ikke er blevet udskiftet i
perioden, har opfyldelsen overordnet set vaeret stigende i perioden.

Det fremgar desuden af figuren, at der var betydelige ikke-begrundede forskelle i op-
fyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer mellem de 2 patientkategorier, som
ikke er blevet reduceret siden 2010. | 2016 udgjorde forskellen 23 %-point.

61. Undersagelsen viser, at der var samme tendens i de ikke-begrundede forskelle,
nar de individuelle procesindikatorer blev gennemgaet enkeltvist. | 2016 var der ikke-
begrundede forskelle for alle procesindikatorerne, hvor forskellen mellem de 2 pa-
tientkategorier udgjorde mellem 6 og 39 %-point.

Et eksempel pa procesindikatorer med ikke-begrundede forskelle var operations-
delay under 24 timer og operationsdelay under 36 timer. Indikatorerne handler om,
hvorvidt patienten er blevet opereret senest 24 eller 36 timer efter ankomsten til sy-
gehuset. Det er vigtigt for patientens samlede forlgb, at der ikke gar ungdigt lang tid,
for patienten opereres. Det skyldes bl.a., at patienten skal faste op til operationstids-
punktet. Da der er tale om eeldre patienter med et stort traume, er en lang fasteperio-
de ofte meget indgribende. Det kan pavirke patientens efterfelgende forlab og risiko
for dedsfald negativt.

Regionale resultater for udviklingen i opfyldelsen af samtlige relevante procesin-
dikatorer

62. Undersggelsen viser, at der i flere tilfaelde var betydelige forskelle mellem regio-
nerne i forhold til opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer. Regionernes
opfyldelse af procesindikatorer svingede dog mellem sygdomsomrader og mellem
de enkelte procesindikatorer, og man kan derfor ikke udpege en region, der havde
entydigt veerre eller bedre opfyldelse af samtlige relevante procesindikatorer end de
andre.

Undersagelsen viser desuden, at der ingen systematiske forskelle var mellem de 5
regioner i forhold til omfanget af forskelle i opfyldelsen af samtlige relevante proces-
indikatorer mellem de 2 patientkategorier. Dvs. at der ikke var nogen regioner, hvor
der var systematisk starre eller mindre ikke-begrundede forskelle end i andre regio-
ner. Bilag 3 indeholder en naermere gennemgang af undersggelsens resultater fordelt
pa de 5 regioner.

Resultater

Undersggelsen viser, at der overordnet set har veeret et lgft i andelen af patienter, der
fik opfyldt samtlige relevante procesindikatorer pa sygehusene inden for hjertesvigt
og apopleksiiperioden 2007-2016. Udviklingen i andelen af patienter, der fik opfyldt
samtlige relevante procesindikatorer, har vaeret konstant for KOL og faldende for
hoftenzere larbensbrud.

Undersggelsen viser, at andelen af patienter, der ikke fik opfyldt samtlige relevante
procesindikatorer, var betydelig inden for hjertesvigt, apopleksi og hoftenaere lar-
bensbrud. Denne tendens sas pa tveers af de 5 regioner.
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Undersagelsen viser, at der var betydelige ikke-begrundede forskelle i opfyldelsen af
samtlige relevante procesindikatorer inden for sygdomsomraderne hjertesvigt, apo-
pleksi og hoftenaere larbensbrud. Forskellene er ikke blevet reduceret over tid. Det
betyder, at de veerst stillede patienter i mindre omfang fik opfyldt samtlige relevante
procesindikatorer sammenlignet med de bedst stillede patienter. For patienter med
hjertesvigt og hoftenzere larbensbrud steg forskellene, mens de var konstante for pa-
tienter med KOL og apopleksi. Forskellene var i 2016 sterst for patienter med hjerte-
svigt (36 %-point) og KOL (85 %-point). Resultatet for KOL skal dog tolkes med for-
behold. Forskellene var mindre for patienter med apopleksi (28 %-point) og hoftenae-
re larbensbrud (23 %-point). Undersggelsen viser desuden, at forskellene mellem de
veerst stillede og de bedst stillede patienter genfindes ved hovedparten af de indivi-
duelle procesindikatorer.

Undersagelsen viser, at der ingen systematiske forskelle var mellem de 5 regioner i
forhold til forskelle i opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer mellem pati-
enter med forskellig baggrund.

3.2. Konsekvenser

63. Vi har undersagt, om der er en statistisk sammenhang mellem forskellene i opfyl-
delsen af samtlige relevante procesindikatorer og sundhedskonsekvenserne for de
veerst og bedst stillede patienter. Sundhedskonsekvenser er opgjort i forhold til resul-
tatindikatorerne genindleeggelse inden for 30 dage, dadelighed inden for 30 dage og
daodelighed inden for 1&r. Det har dog for sygdomsomraderne hjertesvigt og KOL ikke
veeret muligt at opgere dgdeligheden inden for 30 dage. Det skyldes, at styregrup-
perne for disse 2 kvalitetsdatabaser ikke har udpeget dedelighed inden for 30 dage
som en resultatindikator.

64. Det er ikke kun de ikke-begrundede forskelle i forskelle i opfyldelsen af samtlige
relevante procesindikatorer pa sygehusene, som har en betydning for patienternes
sundhedskonsekvenser. Forhold uden for sygehusene, og som sygehusene dermed
ikke har et ansvar for, spiller en vaesentlig rolle for patienternes risiko for genindlaeg-
gelse og dgd. Forholdene kunne fx veere den enkelte patients livsstil, evne til at reage-
re pa symptomer efter udskrivelse fra sygehuset og indsatsen over for patienterne i
kommunerne ogi almen praksis. | bilag 4 fremgar resultaterne for henholdsvis de
bedst og veerst stillede patienters sundhedskonsekvenser samlet set. Det fremgar af
bilaget, at hovedparten af de samlede forskelle i genindleeggelse og ded skyldtes for-
hold, som ligger uden for sygehusene.

| dette afsnit undersgger vi, hvor stor en del af de samlede forskelle i genindlaeggelser
og dadelighed der statistisk kan henfares til de ikke-begrundede forskelle i opfyldel-
sen af samtlige relevante procesindikatorer. Resultaterne giver en indikation pa, hvil-
ken betydning de ikke-begrundede forskelle har for de veerst stillede patienters ef-
terfelgende risiko for genindleeggelse og dad.
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Tabel 2 viser, hvor meget de ikke-begrundede forskelle i opfyldelsen af samtlige rele-
vante procesindikatorer forgger risikoen for genindleeggelse og ded inden for de 4
sygdomsomrader. Tabellen opger den relative risiko, dvs. hvor meget de veerst stille-
de patienters risiko for genindleeggelse og dad er forgget sammenlignet med de
bedst stillede patienters som folge af de ikke-begrundede forskelle i opfyldelsen af
samtlige relevante procesindikatorer.

Tabel 2
Betydning af ikke-begrundede forskelle for de varst stillede patienter

Sygdomsomrade Genindlaeggelse Dgdelighed Dgdelighed

inden for 30 dage inden for 1 ar
Hjertesvigt 20 % - 133 %
KOL 19% - -
Apopleksi - 23 % 19%
Hoftenzere larbensbrud 6 % - 4%

Note: Tabellen indeholder kun resultater, der er statistisk signifikante. Der er derfor ikke resultater for dede-
ligheden inden for 1ar for KOL, for genindlaeggelse for apopleksi og for dedeligheden inden for 30 dage
for hofteneere larbensbrud.

Kilde: Registeranalyse udfert for Rigsrevisionen.

Det fremgar af tabel 2, at de ikke-begrundede forskelle i opfyldelsen af samtlige rele-
vante procesindikatorer potentielt kan have forgget risikoen for at blive genindlagt
med 20 % blandt de veerst stillede hjertesvigtpatienter sammenlignet med de bedst
stillede patienter. For KOL kan risikoen for at blive genindlagt potentielt veere forgget
med 19 % blandt de veerst stillede patienter som folge af ikke-begrundede forskelle,
men resultatet skal tolkes med forbehold. Risikoen kan potentielt veere blevet for-
agget med 6 % for hoftenaere larbensbrud.

Det fremgar endvidere af tabellen, at de ikke-begrundede forskelle i opfyldelsen af
samtlige relevante procesindikatorer potentielt kan have forgget de veerst stillede
apopleksipatienters risiko for at de inden for 30 dage efter indleeggelse med 23 %
sammenlignet med de bedst stillede patienter.

Endelig fremgar det af tabellen, at de ikke-begrundede forskelle i opfyldelsen af
samtlige relevante procesindikatorer potentielt kan have forgget de veerst stillede
hjertesvigtpatienters risiko for at de inden for 1 ar med 133 % sammenlignet med de
bedst stillede patienters. For apopleksi og hoftenzere larbensbrud kan risikoen po-
tentielt veere forgget med henholdsvis 19 % og 4 %.

65. Undersggelsen indikerer, at de ikke-begrundede forskelle mellem de 2 patientka-
tegorier i opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer sandsynligvis havde en
betydning for genindleeggelse og dgdelighed. Undersggelsen indikerer dermed, at
forskellen i genindleeggelser og dadelighed mellem de 2 patientkategorier potentielt
kunne reduceres, hvis de veerst stillede patienter modtog samme behandling som de
bedst stillede patienter. Registeranalysen indikerer, at hovedparten af forskellene i
risikoen for genindleeggelse og dgd skyldtes forhold, som ligger uden for sygehusene.
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For hjertesvigtpatienterne ville dgdeligheden blandt de veerst stillede patienter sand-
synligvis kunne reduceres, hvis de veerst stillede patienter modtog samme behand-
ling som de bedst stillede patienter. Det ville samtidig betyde, at der sandsynligvis
kunne vezere faerre genindlaeggelser blandt de veerst stillede patienter.

For KOL-patienter kunne forskellen i genindleeggelser mellem de veerst og bedst stil-
lede patienter sandsynligvis reduceres, hvis der ikke var ikke-begrundede forskelle i
opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer. Resultatet skal tolkes med for-
behold.

For apopleksipatienterne ville forskellen i dgdeligheden mellem de veerst og bedst
stillede patienter sandsynligvis kunne reduceres, hvis der ikke var ikke-begrundede
forskelle i opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer.

For patienter med hoftenaere larbensbrud ville forskellen i genindleeggelser og dade-
lighed mellem de veerst og bedst stillede patienter sandsynligvis ikke kunne reduce-
res, hvis der ikke var ikke-begrundede forskelle i opfyldelsen af samtlige relevante
procesindikatorer.

Resultater

Registeranalysen indikerer, at hovedparten af forskellene i genindlzeggelse og dgd
skyldtes forhold, som ligger uden for sygehusene. Registeranalysen viser herudover,
at der er en statistisk sammenhzang mellem forskellene i opfyldelsen af samtlige rele-
vante procesindikatorer og risikoen for genindleeggelse og dad. Registeranalysen in-
dikerer dermed, at effekten af forskellene i opfyldelsen af samtlige relevante proces-
indikatorer var, at det potentielt kunne have betydning for de veerst stillede patien-
ters efterfolgende risiko for genindleeggelse og dad.

Registeranalysen indikerer dermed, at risikoen for genindleeggelse og dgd inden for 1
ar for de veerst stillede patienter med hjertesvigt sandsynligvis ville kunne reduceres,
hvis der ikke havde veeret ikke-begrundede forskelle i opfyldelsen af samtlige rele-
vante procesindikatorer. For patienter med apopleksi ville dgdeligheden inden for 30
dage og inden for 1 ar sandsynligvis kunne reduceres. For KOL ville genindlaeggelser-
ne sandsynligvis kunne reduceres, men resultatet skal tolkes med forbehold. For hof-
tenaere larbensbrud ville genindlaeggelser og dgdeligheden inden for 1 ar formentlig
ikke kunne reduceres.

Rigsrevisionen, den 11. januar 2019

Lone Strom

/Claus Vejlg Thomsen
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Bilag 1. Metodisk tilgang

Formalet med undersggelsen er at vurdere, om Sundheds- og ZAldreministeriet og
regionerne har taget initiativ til at sikre sig viden om, hvorvidt der forekommer ikke-
begrundede forskelle i behandlingskvaliteten pa sygehusene. Derfor har vi undersggt
folgende:

e Har Sundheds- og Aldreministeriet og regionerne etableret tilstraekkelige ram-
mer for at sikre ens behandlingskvalitet pa sygehusene, der gar det muligt for re-
gioner og sygehuse at afdaekke arsager til forskelle i sygehusenes behandlings-
kvalitet og reducere ikke-begrundede forskelle?

e Erderikke-begrundede forskelle i, om patienter far opfyldt samtlige relevante
procesindikatorer pa sygehusene inden for hjertesvigt, KOL, apopleksi og hofte-
neere larbensbrud?

I undersggelsen indgar Sundheds- og ZAldreministeriet, herunder Sundhedsstyrelsen
og Sundhedsdatastyrelsen. Derudover indgar alle 5 regioner, 2 sygehuse i hver region
i delmal 1 og alle sygehuse i delmal 2.

Undersggelsens delméal 1omhandler primaert perioden 2015-2018. Delmal 2, hvor re-
gisteranalysen indgar, omhandler perioden 2007-2016, fordi der inden for denne pe-
riode findes data med hgj daekningsgrad i de kliniske kvalitetsdatabaser, der deckker
de 4 sygdomsomrader.

Undersggelsen bygger ud over registeranalysen pa en gennemgang af dokumenter
fra Sundheds- og Aldreministeriet og regionerne. Vi har desuden interviewet Sund-
heds- og Zldreministeriet og de 5 regioner. Endelig har vi besggt 2 sygehuse og en
reekke sygehusafdelinger i hver af de 5 regioner.

Tabel A viser de sygehuse og afdelinger, der indgar i analysen i kapitel 2. Kriterierne
for valget af sygehusene har veeret, at bade et stgrre og et mindre sygehus fra hver
region skulle indga i undersggelsen. Desuden skulle de valgte sygehuse udfgre be-
handling inden for flest mulige af vores 4 sygdomsomrader.

Interviews
Vi har holdt mgder med falgende:

e Sundheds- og ZAldreministeriet, hvor Sundhedsstyrelsen og Sundhedsdatastyrel-
sen har deltaget pa& udvalgte meder

e deb5regioner

¢ 10 sygehuse og behandlende afdelinger (jf. tabel A)

e ledelsen for Regionernes Kliniske Kvalitetsprogram

e Dansk Selskab for Patientsikkerhed

e Laegevidenskabelige Selskaber (LVS)

¢ sundhedsfaglige eksperter.



Metodisk tilgang

Tabel A
Sygehuse og afdelinger, der indgar i undersggelsen

Sygehus Afdelinger
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Region Hovedstaden Bispebjerg Hospital e Lungemedicinsk Afdeling
e Neurologisk Afdeling
e Hjerteafdelingen/Kardiologisk Afdeling
e Ortopaeedkirurgisk Afdeling

Nordsjeellands Hospital

e Lunge- ogInfektionsmedicinsk Afdeling
e Neurologisk Afdeling
e Kardiologisk Afdeling
e Ortopaedkirurgisk Afdeling
Region Sjeelland Universitetshospital Sjeelland, Roskilde e Medicinsk Afdeling

e Neurologisk Afdeling
e Kardiologisk Afdeling
e Ortopaedkirurgisk Afdeling

Slagelse Sygehus e Medicinsk Afdeling 1 (bl.a. lungemedicin)
e Medicinsk Afdeling 2 (bl.a. kardiologi)
e Medicinsk Afdeling 3 (bl.a. neurologi)
e Ortopeedkirurgisk Afdeling

Region Syddanmark Odense Universitetshospital e Lungemedicinsk Afdeling
e Neurologisk Afdeling
e Hjertemedicinsk Afdeling
e Ortopaeedkirurgisk Afdeling

Sygehus Lillebzelt, Kolding e Medicinsk Afdeling (bl.a. lungemedicin)
e Neurologisk Afdeling
e Kardiologisk Afdeling
e Ortopeedkirurgisk Afdeling

Region Midtjylland Aarhus Universitetshospital e Lungemedicinsk Afdeling (lungesygdomme)
e Neurologisk Afdeling (neurologi)
e Neurokirurgisk Afdeling (hjerne og rygkirurgi)
e Kardiologisk Afdeling (hjertesygdomme)
e Ortopeedkirurgisk Afdeling (ortopaedkirurgi)
e Geriatrisk Afdeling (eeldresygdomme)

Hospitalsenhed Midt, Viborg e Lungemedicinsk Afdeling
e Neurologisk Afdeling
e Diagnostisk Center, Silkeborg
e Kardiologisk Afdeling
e Ortopeedkirurgisk Afdeling

Region Nordjylland Aalborg Universitetshospital e Kilinik Anzestesi, Bgrn, Kredslgb og Kvinder
e Klinik Hoved-Orto
e Lungemedicinsk Afdeling
e Neurologisk Afdeling
e Kardiologisk Afdeling
e Ortopeedkirurgisk Afdeling

Regionshospital Nordjylland, Hjgrring e Lungemedicinsk Afdeling
e Kardiologisk Afdeling
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Preadiktiv modellering
Preediktiv modellering foregar
ved at anvende statistiske
metoder og sammensaette
forskellig information pa indi-
vidniveau til at identificere og
vaegte faktorer, der er steer-
kest forbundet med en fremti-
dig haendelse, man gnsker at
forudsige sandsynligheden af.

Formalet med interviewene pa sygehusene har vaeret at opna en forstaelse af, hvor-
dan der konkret arbejdes med at forbedre behandlingskvaliteten pa sygehusafdelin-
gerne.

Registerdata

Formalet med analysen af registerdata har veeret at undersgge, om der er ikke-be-
grundede forskelle i, om patienter med hjertesvigt, KOL, apopleksi og hoftenzere lar-
bensbrud far opfyldt samtlige relevante procesindikatorer pa sygehusene. Formalet
har desuden veeret at vurdere, om der er en statistisk sammenhaeng mellem forskel-
lene i opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer og de veerst og bedst stil-
lede patienters risiko for genindleeggelse og dad.

Undersggelsen omfatter 4 sygdomsomrader, hvor opfyldelsen af procesindikato-
rerne over flere ar er blevet malt systematisk. Registeranalysen anvender data fra de
afsluttede arlige registreringer, som er blevet valideret af sygehusene. Det betyder, at
der er justeret for eventuelle registreringsfejl i labet af aret. Det er derfor Rigsrevisio-
nens opfattelse, at kvaliteten af data er hgj.

Analysen er udfert af Klinisk Epidemiologisk Afdeling ved Aarhus Universitetshospi-
tal. Rigsrevisionen har p& baggrund af registeranalysen udarbejdet de afsluttende
analyser og konklusioner.

Registeranalysen er baseret pa data i de kliniske kvalitetsdatabaser. Der er herud-
over inddraget data fra Landspatientregistret, CPR-registret, Uddannelsesregistret,
Familieindkomstregistret, Befolkningsregistret, Den Registerbaserede Arbejdsstyr-
kestatistik og AEPI - ZAldredokumentation borgere pa plejehjem (imputeret) med
henblik pa at konstruere en raekke variable for patienternes karakteristika. Analysen
omfatter alle patienter, der er blevet behandlet pa danske sygehuse for hjertesvigt,
KOL, apopleksi og hofteneere larbensbrud i perioden 1. januar 2007 - 31. december
2016 (dog ferst fra 2008 for hjertesvigt og fra 2010 for KOL). Der blev identificeret i
alt 309.665 patientforlagb. For at sikre, at analysen kun omfatter patienter, som ho-
vedparten af de inkluderede indikatorer er relevante for, er der frasorteret en reckke
patienter. Fx patienter, hvor mindre end 50 % af de geeldende procesindikatorer var
relevante i behandlingsforlgbet, og patienter, der var registreret pa afdelinger med
mindre end 10 forlgb arligt. Analysen er dermed baseret pa i alt 285.628 patientfor-
lab, der omfatter data for 26.377 hjertesvigtpatienter, 113.123 KOL-patienter, 85.853
apopleksipatienter og 60.275 patienter med hoftenaere larbensbrud.

Forskellene i opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer er undersggt mel-
lem 2 patientkategorier. Til at konstruere patientkategorierne anvendes en praediktiv
modellering baseret pa en logistisk regressionsmodel til at konstruere 2 patientkate-
gorier — de bedst og de veerst stillede patienter - for hvert af de 4 sygdomsomrader
og hvert ar i undersggelsesperioden. Hver patientkategori bestar af kombinationer af
patientkarakteristika, der er forbundet med at have henholdsvis stgrst og mindst
sandsynlighed for at fa opfyldt alle procesindikatorer.

De patientkarakteristika, som indgar i undersagelsen, er: alder, kgn, samlivsstatus,
konkurrerende sygdom, uddannelsesniveau, husstandsindkomst, immigrationssta-
tus, sveerhedsgrad af aktuel sygdom, arbejdsmarkedstilknytning, skrebelighed (pleje-
hjemsbeboer eller gj), region og kommunetype (udkantskommune eller ej).
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Den valgte tilgang med at konstruere 2 patientkategorier betyder, at det ikke er mu-
ligt at isolere de enkelte karakteristikas effekt pa sandsynligheden for at fa opfyldt
samtlige relevante procesindikatorer. /:\rsagen til dette metodiske valg er, at vi gn-
sker at vise den maksimale forskel, som en patient med en samlet pakke af karakteri-
stika vil kunne mgde. De logistiske preediktionsmodeller viser dog, at alder og sveer-
hedsgrad af aktuel sygdom er de karakteristika, der isoleret set havde de starste ef-
fekter i forhold til at kunne forudsige, om patienten ville fa opfyldt samtlige relevante
procesindikatorer.

Registeranalysens fgrste del anvender en all-or none-tilgang, som er hyppigt anvendt
og anerkendt inden for den internationale litteratur. All-or-none-tilgangen star ikke
alene, idet der er gennemfart analyser for de individuelle procesindikatorer for at af-
daekke, om resultaterne for disse afveg fra all-or-none-resultaterne.

Registeranalysen beregner ud fra all-or-none-tilgangen, om der er statistisk signifi-
kante forskelle mellem de 2 patientkategorier for den procentvise opfyldelse af
samtlige relevante procesindikatorer. Ved all-or-none-tilgangen vil de behandlings-
forlab, som ikke har opfyldt alle, men kun én eller flere procesindikatorer, indgad som
none. Der er ikke i registeranalysen foretaget en vaegtning af procesindikatorerne.
Det skyldes, at styregrupperne bag de kliniske kvalitetsdatabaser har foretaget en
faglig vurdering og udvalgt et saet af procesindikatorer, som styregrupperne pa bag-
grund af kliniske retningslinjer og eksisterende viden vurderer alle er relevante i et kli-
nisk behandlingsforlgb inden for de 4 sygdomsomrader. Vores interviews med klini-
kere i de b regioner har bekraeftet, at alle procesindikatorer er relevante.

Styregrupperne har for hvert sygdomsomrade defineret, hvilke relevante patienter
der skal veere inkluderet i den kliniske kvalitetsdatabase. Ligesom styregrupperne
ogsa for hver enkel procesindikator har definereret, hvilke patienter indikatoren vil
veere relevant for. Dermed har styregrupperne forsggt at afgraense de patienter, som
ma forventes at drage fordel af de fastlagte procesindikatorer.

De in- og eksklusionskriterier, som afgreenser patienterne, kan variere pa tveers af
procesindikatorerne inden for de enkelte sygdomsomrader. For nogle sygdomsom-
rader, fx apopleksi, anvendes meget detaljerede in- og eksklusionskriterier. Desuden
har det behandlende sundhedspersonale mulighed for eksplicit at angive, hvis en
procesindikator ikke er relevant for en patient. Det kan fx veere, hvis patienten far
medicin for en anden sygdom og derfor ikke er egnet til at modtage den anbefalede
behandling. For andre sygdomsomrader, mest udtalt for hjertesvigt, anvendes bre-
dere og mindre detaljerede in- og eksklusionskriterier for de enkelte indikatorer, hvil-
ket skal ses i lyset af, at der overvejende er tale om meget basale procesindikatorer,
fx fastleeggelse af sygdommens sveerhedsgrad, hvilket skennes at veere relevant for
naesten alle patienter. Derfor er det heller ikke for hjertesvigt muligt at angive ikke re-
levant ud for en procesindikator. Det geelder endvidere szerligt for Dansk Hjertesvigt-
database, at der anvendes ganske snzevre kriterier for, hvornar en patient kan inklu-
deres i databasen. Dermed fas der en forholdsvis homogen patientgruppe, somi ud-
gangspunktet bgr have opfyldt alle procesindikatorerne. For 2 af de 6 indikatorer for
hjertesvigt har styregruppen fastsat et lavt kvalitetsmal, hvilket indikerer, at disse in-
dikatorer ikke vil vaere relevante for alle patienter.
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Mediationsanalyse

En mediationsanalyse er en
modellering af, hvor meget af
en effekt der gar gennem et
givent szet af mediatorer (den
naturlige indirekte effekt), og
hvor meget af effekten der
baserer sig pa andre arsags-
mekanismer (den naturlige di-
rekte effekt).

Der er derfor foretaget sensitivitetsanalyser for at afdeekke, om forskellene i all-or-
none mellem de bedst og veerst stillede hjertesvigtpatienter var drevet af disse 2 indi-
katorer, hvilket de ikke var. Der er ikke foretaget sensitivitetsanalyser pa registerana-
lysens anden del.

Registeranalysens anden del bestar af en analyse af, om de ikke-begrundede for-
skelle i opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer, som blev undersagt i for-
ste del, har en selvstzendig statistisk betydning for patienternes sundhedskonsekven-
ser malt som risiko for genindleeggelse og dad. Dette analyseres via en mediations-
analyse, hvorved det undersgges, hvor stor en del af forskellen i patienternes sund-
hedskonsekvenser der kan tilskrives de ikke-begrundede forskelle i opfyldelsen af
samtlige relevante procesindikatorer. Dette gores ved, at man fratreekker den forskel
i sundhedskonsekvenser, der ifglge modellen méa forventes at veere mellem patienter
med forskellig baggrund, hvis de veerst stillede patienter havde faet opfyldt samtlige
relevante procesindikatorer lige sa ofte som de bedst stillede. Den del af forskellene i
sundhedskonsekvenser, der ikke skyldes den undersggte sammenhaeng mellem pa-
tienternes baggrund og opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer, kaldes
den naturlige direkte effekt. Omvendt kaldes den del af forskellen i sundhedskonse-
kvenser, som i mediationsanalysen kan henfgres til ikke-begrundede forskelle i opfyl-
delsen af samtlige relevante procesindikatorer, den naturlige indirekte effekt. Analy-
sen er baseret pa en statistisk sammenhaeng, der er underbygget af den eksisteren-
de videnskabelige evidens pa omradet.

Begge analyser er opgjort separat for hvert af de 4 sygdomsomrader. Hovedparten
af resultaterne er statistisk signifikante pa 0,05-niveau inden for alle sygdomsomra-
derialle de undersggte ar. | bilag 4 er der enkelte tilfeelde, hvor det ikke er tilfeeldet,
hvilket fremgar af teksten.

Sensitivitetsanalyser

Der har inden for alle 4 sygdomsomrader i nogle tilfeelde manglet oplysninger om pa-
tientens svaerhedsgrad af sygdom. For at afdeekke, om det pavirker resultaterne, er
der gennemfart sensitivitetsanalyser, hvor patienter med manglende oplysninger om
sveerhedsgrad af sygdom er frasorteret. Analyserne for hjertesvigt, apopleksi og hof-
teneere larbensbrud viste kun sma forskelle i resultaterne, afheengigt af om sveer-
hedsgraden var taget med eller ej. For KOL viste sensitivitetsanalyserne imidlertid
betydelige forskelle i resultaterne, afhaengigt af om sveerhedsgraden var inkluderet
eller ekskluderet i analyserne. Her var der en staerk sammenhaeng mellem registre-
ring af sveerhedsgrad af KOL og opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer.

Der er gennemfart analyser for de individuelle procesindikatorer for at afdeekke, om
resultaterne for disse afveg fra all-or-none-resultaterne. Det geelder for hjertesvigt-
omradet, at 2 ud af 6 procesindikatorer havde markant lavere kvalitetsmal end de
evrige indikatorer (aldosteron, kvalitetsmal: 35 % og fysisk treening, kvalitetsmal:

30 %). All-or-none-analyserne vedrgrende forskelle i brugen af anbefalet behandling
hos patienter med hjertesvigt blev derfor ogsa foretaget uden inklusion af disse 2 in-
dikatorer. Resultaterne afveg kun meget lidt fra de primeere analyseresultater, dvs. at
forskellene i all-or-none mellem de bedst og de veerst stillede patienter ikke var dre-
vet af disse 2 indikatorer.



Metodisk tilgang

Standarderne for offentlig revision

Revisionen er udfert i overensstemmelse med standarderne for offentlig revision.
Standarderne fastleegger, hvad brugerne og offentligheden kan forvente af revisio-
nen, for at der er tale om en god faglig ydelse. Standarderne er baseret pa de grund-

leeggende revisionsprincipper i rigsrevisionernes internationale standarder (ISSAI
100-999).
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Tabel A

Bilag 2. Procesindikatorer anvendt i registeranalysen

Tabel A indeholder de procesindikatorer fra de 4 kliniske kvalitetsdatabaser, som
indgar i registeranalysen. Procesindikatorerne er valgt ud fra et saet af forhandsfast-
lagte kriterier, som bl.a. indebezerer, at procesindikatorerne skal kunne isoleres til sy-
gehusenes behandling og saledes ikke kunne tilskrives indsatsen i almen praksis og

kommuner.

| tabellen praesenteres indikatorernes navne, indikatorbeskrivelserne, og i hvor stor

en del af dataindsamlingsperioden de har veeret gyldige.

Inkluderede procesindikatorer fra de 4 kliniske kvalitetsdatabaser

Indikatornavn Indikatorbeskrivelse Gyldigheds-
periode

Dansk Hjertesvigtdatabase

1. Ekkokardiografi Andel af patienter, der far foretaget ekkokardiografi. 2008-2016

2. ACE-heemmer Andel af patienter med nedsat systolisk funktion, der er opstartet eller forsggt opstar- 2008-2016
tet behandling med ACE-haemmer/ATIl-receptor antagonist.

3. Betablokker Andel af patienter med nedsat systolisk funktion, der er opstartet eller forsggt opstar- 2008-2016
tet behandling med betablokker.

4. Aldosteron Andel af symptomatiske patienter med nedsat systolisk funktion, der er opstartet eller 2008-2016
forsegt opstartet behandling med aldosteron antagonist.

5. Fysisk treening Andel af patienter, der henvises til fysisk treening ved fysioterapeut og pabegynder 2008-2016
denne enten pa sygehus eller i kommunalt regi.

6. Patientundervisning  Andel af patienter, der i ambulant opfalgning/under indleeggelse pabegynder et struk- 2008-2016
tureret undervisningsprogram (ernaering, fysisk traening, symptom-, medicin- og syg-
domsforstaelse og risikofaktorer).

Dansk register for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom

1. Lungefunktion Andel af ambulante KOL-patienter, som har faet malt og registreret FEV1 i % af for- 2010-2016
ventet mindst én gang om aret.

2. Erneeringstilstand Andel af ambulante KOL-patienter, som har faet beregnet og registreret BMI mindst 2010-2016
én gang om aret.

3. Rygestatus Andel af ambulante KOL-patienter, som er blevet forespurgt om og har faet registreret 2010-2016
rygestatus mindst én gang om aret.

4. Inhalationsteknik Andel af ambulante KOL-patienter behandlet med inhalationsmedicin, som far tjekket 2012-2016
deres inhalationsteknik med relevante inhalatorer mindst én gang om éaret.

5. Rygestop Andel af ambulante KOL-patienter, der er rygere eller nyligt er stoppet med at ryge, 2010-2014
som opfordres til rygestop mindst én gang om aret.

Dansk Apopleksiregister

1. Trombolyse Andel af patienter med akut iskeemisk apopleksi, som bliver behandlet med trombo- 2012-2016

inden for 1 time lyse, hvor behandlingen er pabegyndt inden for 1 time efter ankomst til trombolyseen-

hed.

2. Indleeggelse pa Andel af patienter med akut apopleksi, der bliver indlagt i en apopleksienhed senest 2007-2016

apopleksienhed pa 2.indleeggelsesdag.
3. Trombocythaem- Andel af patienter med akut iskeemisk apopleksi uden atrieflimren, der szettes i trom- 2007-2016

merbehandling

bocytheemmerbehandling senest pa 2. indleeggelsesdag.
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Inkluderede procesindikatorer fra de 4 kliniske kvalitetsdatabaser

Indikatornavn Indikatorbeskrivelse Gyldigheds-
periode
4. AK-behandling Andel af patienter med akut iskaemisk apopleksi og atrieflimren, der seettes i an- 2007-2016
tikoagulansbehandling senest 14 dage efter indleeggelsen.
5. Vurdering ved Andel af patienter med akut apopleksi, der vurderes af fysioterapeut med henblik pa 2007-2016
fysioterapeut afklaring af omfang og type af rehabilitering og tidspunkt for opstart af fysioterapi
senest pa 2. indleeggelsesdag.
6. Vurderingved Andel af patienter med akut apopleksi, der vurderes af ergoterapeut med henblik pa 2007-2016
ergoterapeut afklaring af omfang og type af rehabilitering samt tidspunkt for opstart af ergoterapi
senest pa 2. indleeggelsesdag.
Tidlig mobilisering Andel af patienter med akut apopleksi, der mobiliseres pa indleeggelsesdagen. 2011-2016
Vurdering af Andel af patienter med akut apopleksi, der far vurderet ernaeringsrisiko senest pa 2. 2007-2016
ernaeringsrisiko indlaeggelsesdag.
9. Indirekte synketest Andel af patienter med akut apopleksi, der vurderes med indirekte synketest (va- 2012-2016
genhed, evne til at hoste og synke) inden indtagelse af oral fade eller veeske pa ind-
leeggelsesdagen.
10. Direkte synketest Andel af patienter med akut apopleksi, der vurderes med direkte synketest (vand- 2012-2016
(vandtest) test med/uden fortykkelsesmiddel samt fast fade) pa indleeggelsesdagen.
11. Undersggelse af Andel af patienter med akut apopleksi, der far foretaget ultralyd/CT-/MR-angiografi 2008-2016
halskar af halskar senest pa 4. indleeggelsesdag.
Dansk Tvaerfagligt Register for Hoftenzere Larbensbrud
1. Smerter Andel af patienter, der postoperativt i hvile og i forbindelse med mobilisering, syste-
matisk far vurderet deres smerteintensitet ved hjeelp af en valideret smerteskala. 2007-2014
2. Operationsdelay Andel af patienter, der opereres senest 24 timer efter ankomst til sygehuset.
under 24 timer 2015-2016
3. Operationsdelay Andel af patienter, der opereres senest 36 timer efter ankomst til sygehuset.
under 36 timer 2015-2016
4. Tidlig mobilisering Andel af patienter, der efter operationen mobiliseres inden for 24 timer. 2010-2014,
2016
5. Basismobilitet for Andel af patienter, der far vurderet deres basismobilitet med Cumulated Ambulation 2007-2009,
brud® Score (CAS) forud for aktuelle fraktur. 2013-2016
6. Basismobilitet ved Andel af patienter, der far vurderet deres basismobilitet med CAS ved udskrivelsen.
udskrivelse* 2007-2016
7. Erneering Andel af patienter, hvor ernaeringsplan er udarbejdet. 2007-2009,
2015-2016
8. Rehabilitering Andel af patienter, der inden udskrivelsen far udarbejdet en skriftlig genoptreenings- 2007-2014,
plan, som indeholder bade ADL funktionsvurdering forud for bruddet og ADL-funkti- 2016
onsvurdering inden udskrivelsen.
9. Brudprofylakse Andel af patienter, der har faet taget stilling til tiltag med henblik pa brudprofylakse. 2007-2009
10. Profylakse Andel af patienter, hvor der er taget stilling til medicinsk osteoporoseprofylakse.
osteoporose 2010-2016
11. Profylakse fald Andel af patienter, hvor der er taget stilling til behov for faldprofylakse. 2010-2016
12. Presoperativ Andel af patienter, der er set og vurderet af speciallzege eller af lsege i hoveduddan-
optimering nelsesforlgbets sidste ar med henblik pa at fa lagt en preeoperativ optimeringsplan
senest 4 timer efter ankomst til sygehus. 2016

Y | perioden 2007-2009 var indikatoren ikke specificeret til basismobilitet, men vurdering af funktionsniveau som helhed via funktionstest.

Kilde: Arsrapporterne for de 4 databaser.
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Gennemgang af de ikke-begrundede forskelle for de enkelte procesin-
dikatorer

Hjertesvigt

For 2 af indikatorerne (4 og 5) steg den procentvise forskel mellem de bedst og veerst
stillede patienter i perioden 2008-2016 fra 22 til 46 %-point (5) og fra 17 til 25 %-point
(4), fordi opfyldelsen steg for de bedst stillede patienter, men var usendret for de
veerst stillede. For indikatorerne 2 og 3 var forskellen mellem de bedst og veerst stil-
lede patienter stabilt i perioden pa 14-19 %-point for indikator 2 og 12-20 %-point for
indikator 3. For én af procesindikatorerne (6) steg opfyldelsen for begge grupper,
hvorfor forskellene blev reduceret fra 63 til 40 %-point. For den sidste indikator (1) 1&
opfyldelsen stabilt omkring 100 %, og der var dermed ingen forskelle i opfyldelsen.

Registeranalysen viser, at 2 (4 og b) procesindikatorer spillede en vaesentlig rolle i
den samlede all-or-none-udvikling, hvor de ikke-begrundede forskelle har vaeret sti-
gende i perioden 2008-2016. Det gjaldt dog for 5 (2, 3, 4, 5 og 6) af de 6 indikatorer,
at der har veeret tydelige ikke-begrundede forskelle mellem de bedst og veerst stil-
lede patienter igennem hele perioden.

KOL

De ikke-begrundede forskelle i all-or-none-opfyldelsen genfindes, nar opfyldelsen
blev opgjort isoleret for 4 (1,2, 3 og 4) af de 5 indikatorer, omend den maksimale for-
skel mellem de bedst og veerst stillede patienter szerligt for én af indikatorerne (2) har
veeret marginalt faldende i perioden.

For 3 af indikatorerne (1, 2, 3) havde de bedst stillede patienter en stabil hgj opfyldel-
se pa over 97 %, hvorimod de veerst stillede patienter havde en opfyldelse pa hgjst
27 %. Forskellen mellem de bedst og veerst stillede patienter |a derfor mellem 78 og
97 %-point.

For endnu en af indikatorerne (4) var der en mindre stigning i den procentvise opfyl-
delse for begge patientkategorier. Opfyldelsen steg for de bedst stillede patienter fra
84 % 12012 til 97 % i 2016, mens den steg for de veerst stillede patienter fra14 % i
2012 til 21 % i 2016. Forskellen mellem de bedst og veerst stillede patienter forblev
dermed konstant over 76 %-point gennem perioden undtaget i 2012.

For den sidste af indikatorerne (5) var opfyldelsesgraden for de veerst stillede patien-
ter veesentligt hgjere, og i 2012 og 2013 var den pa niveau med opfyldelsesgraden for

de bedst stillede patienter. Forskellen mellem de bedst og veerst stillede patienter pa
mellem 2 %-point i 2012 og 15 %-point i 2010 |4 derfor veesentligt lavere end for de gv-
rige indikatorer.

Apopleksi
Der har for alle 11 indikatorer vaeret en stigning i den procentvise opfyldelse for begge
patientkategorier i undersggelsesperioden med undtagelse af 2 indikatorer (9 og 10).

For 7 af indikatorerne (2, 3, 4, 5, 6, 8 og 11) blev forskellen mellem de bedst og vaerst
stillede patienter reduceret i perioden, fordi den procentvise opfyldelse steg mere for
de veerst stillede end for de bedst stillede patienter.



Procesindikatorer anvendt i registeranalysen

For indikatoren (8) med det stgrste fald mindskedes forskellen mellem de bedst og
veerst stillede patienter fra 40 %-point i 2007 til 14 %-point i 2016. De ikke-begrun-
dede forskelle var dog fortsat statistisk signifikante for alle 7 indikatorer.

For 3 af indikatorerne (7, 9 og 10) la den procentvise opfyldelse for de bedst stillede
patienter stabilt hgjt mellem 87 % og 95 %, mens opfyldelsen for de veerst stillede 1a
mellem 58 % og 79 %. Indikator 7 havde med 24 %-point i 2016 og 32 %-point i 2011
den stgrste forskel mellem de bedst og veerst stillede patienter.

For den sidste af indikatorerne (1) var der ingen tydelig forskel i opfyldelsesgraden for
de 2 patientkategorier.

Hoftenaere larbensbrud

Der har veeret en varierende procentvis opfyldelse af de 12 procesindikatorer inden
for de 2 patientkategorier i perioden. For 4 af indikatorerne (1, 7,10 og 11) var der ten-
dens til stigende opfyldelse for de bedst stillede patienter, men et fald for de vaerst
stillede patienter. Det betad, at den mindste procentvise forskel mellem de bedst og
de veerst stillede patienter var 30 %-point (10 og 11), og den starste forskel var 39 %-
point (7) i 2016.

Et lignende billede tegnede sig ogsa for 2 af indikatorerne (5 og 6), hvor opfyldelsen
for de veerst stillede patienter |a stabilt, mens den blev forbedret for de bedst stillede
patienter. Herved voksede de ikke-begrundede forskelle mellem de bedst og veerst
stillede patienter til 11 %-point for den ene indikator (5) og 13 %-point for den anden
(6)i2016.

Det gjaldt for alle indikatorerne med undtagelse af én (8), at der var en mere eller
mindre markant ikke-begrundet forskel mellem de bedst og veerst stillede patienter
pa mellem 11 %-point (3) og 39 %-point (7) i 2016.
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Bilag 3. Ikke-begrundede forskelle i opfyldelsen af samt-
lige relevante procesindikatorer pa regionalt niveau

Figur A-D viser de ikke-begrundede forskelle i opfyldelsen af samtlige relevante pro-

cesindikatorer for de 5 regioner inden for hvert sygdomsomrade. De geografiske for-

skelle er malt ved forskel i den procentvise opfyldelse af samtlige relevante procesin-
dikatorer mellem de bedst og veerst stillede patienter.

Hjertesvigt

Figur A
Forskel i opfyldelse af samtlige relevante procesindikatorer mellem de
bedst og veerst stillede hjertesvigtpatienter i perioden 2008-2016
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Kilde: Registeranalyse udfert for Rigsrevisionen.

Figur A viser, at der var veesentlige forskelle mellem regionerne inden for de enkelte
ar. Ingen regioner markerede sig dog systematisk som vaerende darligere eller bedre
end de gvrige gennem hele perioden med hensyn til forskelle i opfyldelsen af samtlige
relevante procesindikatorer.

Den starste forskel var i 2016, hvor der i Region Nordjylland var en forskel pa 62 %-
point mellem den bedst og veerst stillede patient. Forskellen i Region Nordjylland var
oget med 47 %-point i forhold til i 2008. Udviklingen var dog generelt svingende, da
Region Nordjylland i 2014 havde den naestmindste forskel pa kun 3 %-point.



Ikke-begrundede forskelle i opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer pa regionalt niveau

Den mindste forskel var i Region Sjeelland i 2009, hvor der var en negativ forskel mel-
lem opfyldelsen for de bedst og veerst stillede pa 3 %-point. Dvs. at de veerst stillede
patienter dette ar faktisk fik opfyldt alle procesindikatorer 3 %-point oftere end de
bedst stillede. Det kan lade sig gore, fordi den statistiske konstruktion af de bedst og
veerst stillede patientkategorier udelukkende er foretaget pa nationalt plan og ikke
inden for de enkelte regioner. Det betyder, at den veerst stillede patientkategori pa
nationalt niveau derfor godt kan fa en bedre behandling end de bedst stillede inden
for en enkelt region. | perioden efter 2009 blev forskellene i Region Sjeelland forgget
markant og var i 2014 pa 46 %-point. | 2016 var forskellene reduceret til 29 %-point,
hvilket dog stadig var en stigning pa 13 %-point i forhold til niveauet i 2008.

| Region Hovedstaden var udviklingen mere stabil, bortset fra udviklingen fra 2013 til
2014, hvor forskellen steg fra 17 %-point til 47 %-point. | 2016 var forskellen igen fal-
det til 23 %-point. | forhold til 2008-niveauet var der en stigning pa 8 %-point i labet af
hele perioden.

Region Midtjylland havde den mest stabile udvikling, men ogsa her var der en ten-
dens til ggede forskelle i Igbet af perioden. | 2016 var forskellene mellem de bedst og
veerst stillede patienter 40 %-point mod 30 %-point i 2008, dvs. en stigning pa 10 %-
point over hele perioden.

Samme tendens gjorde sig geeldende for Region Syddanmark, omend forskellene
ggedes mere markant. | 2016 var forskellen 39 %-point, mens den i 2008 var 14 %-
point. Dvs. at der over hele perioden har veeret en stigning i forskellen pa 25 %-point.

De ggede forskelle i regionerne afspejles i udviklingen i landsgennemsnittet. Fra
2008 til 2016 var forskellen i landsgennemsnittet saledes eget fra 19 %-point i 2008
til 36 %-point i 2016, dvs. en stigning pa 17 %-point.
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KOL

Figur B
Forskel i opfyldelse af samtlige relevante procesindikatorer mellem de
bedst og veaerst stillede KOL-patienter i perioden 2010-2016
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Kilde: Registeranalyse udfert for Rigsrevisionen.

Figur B viser, at de geografiske forskelle synes konstante over arene. Tabellen viser,
at de ikke-begrundede forskelle mellem patientkategorierne var konstant hgji alle
regioner, men at der i perioden var begraenset geografisk variation. Ingen regioner
markererede sig systematisk som veerende darligere eller bedre end de gvrige regio-
ner gennem hele perioden. Resultater for KOL skal dog tolkes med forbehold.

Den storste forskel var i 2011, hvor Region Hovedstaden havde en forskel pa 94 %-
point mellem de bedst og veerst stillede patienter. Region Syddanmark havde i 2012
den mindste forskel pa 68 %-point.

Generelt har udviklingen pa tveers af de 5 regioner veeret relativt ens. Alle regioner
havde store forskelle i 2010, hvorefter alle oplevede en reduktion i forskellene fra
2011 til 2012. Herefter steg forskellene igen. Kun Region Sjeelland oplevede fra 2012 til
2016 en samlet reduktion i forskellen pa 3 %-point.

| 2016 var de ikke-begrundede forskelle mellem de bedst og vzerst stillede patienter
naesten tilbage pa niveauet fra 2010 i alle regioner. | perioden 2010-2016 faldt for-
skellen i Region Hovedstaden med 4 %-point, i Region Midtjylland faldt den med 1 %-
point, i Region Nordjylland steg forskellen med 1%-point, og i Region Syddanmark
steg forskellen med 6 %-point. Region Sjeelland havde den mest positive udvikling fra
2010 til 2016 med en reduktion i forskellen pa 9 %-point. Forskellen var dog ogsa i Re-
gion Sjeelland fortsat meget stor i 2016 (77 %-point).

I hele landet blev forskellen reduceret med 2 %-point fra 2010 til 2016.
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Apopleksi

Figur C
Forskel i opfyldelse af samtlige relevante procesindikatorer mellem de
bedst og veerst stillede apopleksipatienter i perioden 2007-2016
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Kilde: Registeranalyse udfert for Rigsrevisionen.

Figur C viser, at der var vaesentlige forskelle regionerne mellem i de enkelte ar. Re-
gion Nordjylland havde generelt de sterste ikke-begrundede forskelle i starten af un-
dersggelsesperioden fra 2007 til 2010 og igen i 2016. Figuren viser derudover, at Re-
gion Sjeelland generelt havde den mindste forskel set over hele perioden.

Den starste forskel var i Region Nordjylland i 2016, hvor forskellen var 49 %-point.
Region Syddanmark havde den mindste forskel i 2008, hvor forskellen var 7 %-point.
Udviklingen i bade Region Nordjylland og Region Syddanmark har dog veeret praeget
af markante udsving. Bl.a. havde Region Nordjylland i 2013 den mindste forskel blandt
alle regioner, men aret efter i 2014 den naeststerste forskel, kun marginalt lavere end
forskellen i Region Midtjylland.

Udviklingen i Region Midtjylland har ogsa veeret praeget af udsving, da regionen efter
at have haft store forskelle i 2007 og i 2008 oplevede markante fald i forskellen fra
2008 til 2012. Regionen havde den mindste forskel i 2010 og 2012. Fra 2012 til 2016
steg forskellen dog igen og var den hgjeste i 2014 og 2015 og den naesthgjeste i 2016.

Udviklingen i Region Hovedstaden har generelt veeret stabil og har i store traek fulgt
landsgennemsnittet. | 6 af de 10 ar havde regionen den tredjehgjeste forskel, og i de
resterende 4 ar havde regionen den naesthgjeste forskel.

Region Sjeelland har generelt haft de mindste forskelle set over hele perioden, da de i
5 ud af 10 ar havde de mindste forskelle, og i de resterende 5 ar de naestmindste for-
skelle.

47



48 | Ikke-begrundede forskelle i opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer pa regionalt niveau

Set over hele perioden fra 2007 til 2016 er det dog Region Syddanmark, der opleve-
de den mest positive udvikling. Region Syddanmark har fra 2007 til 2016 reduceret
forskellen med 8 %-point, Region Hovedstaden har reduceret forskellen med 5 %-
point, Region Sjeelland har reduceret forskellen med 2 %-point, mens forskellen i Re-
gion Midtjylland steg med 3 %-point og i Region Nordjylland med 5 %-point.

| hele landet blev forskellen reduceret med 5 %-point fra 2007 til 2016.

Hoftenare larbensbrud

Figur D

Forskel i opfyldelse af samtlige relevante procesindikatorer mellem de
bedst og varst stillede patienter med hoftenzere larbensbrud i perio-
den 2007-2016
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Kilde: Registeranalyse udfert for Rigsrevisionen.

Figur D viser, at der var vaesentlige forskelle mellem regionerne inden for de enkelte
ar med hensyn til ikke-begrundede forskelle i opfyldelsen af samtlige relevante pro-
cesindikatorer. Det stgrste udsving i forskellene var i 2010, hvor Region Midtjylland
havde en markant lavere forskel end de gvrige regioner og faktisk gav de veerst stil-
lede patienter en bedre behandling end de bedst stillede. Det kan lade sig gere, fordi
den statistiske konstruktion af de bedst og veerst stillede patientkategorier udeluk-
kende er foretaget pa nationalt plan og ikke inden for de enkelte regioner. Det bety-
der, at den veerst stillede patientkategori pa nationalt niveau derfor godt kan fa en
bedre behandling end den bedst stillede inden for en enkelt region. Ingen regioner
markerede sig dog systematisk som vaerende darligere eller bedre end de gvrige
gennem hele perioden.

Den storste forskel var i 2014 i Region Nordjylland, hvor forskellen var 35 %-point.
Den var dog kun marginalt (0,2 %-point) hgjere end Region Sjeellands forskel i 2014.
Region Midtjyllands forskel i 2010 var gennem hele perioden den mindste, da forskel-
len her var negativ med 8 %-point.



Ikke-begrundede forskelle i opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer pa regionalt niveau

Udviklingen var i alle regionerne preeget af flere markante udsving. Det var saledes
forskelligt, hvilken region der gennem arene havde henholdsvis den stgrste og den
mindste forskel.

Set over hele perioden har Region Hovedstaden haft den mest positive udvikling med
en reduktion i forskellen pa 4 %-point. De resterende 4 regioner har oplevet en stig-
ning i forskellen fra 2007 til 2016. Region Midtjylland har haft den sterste stigning pa
17 %-point. Region Sjeelland, Region Nordjylland og Region Syddanmark har haft en
naesten ens stigning pa henholdsvis 5, 5 og 4 %-point.

I hele landet blev forskellen gget med 12 %-point fra 2007 til 2016.

Regionale forskelle i den anbefalede behandling pa indikatorniveau
Registeranalysen viser, at der med fa undtagelser ikke er systematiske regionale for-
skelle i den procentvise opfyldelse af enkeltindikatorer mellem de bedst og veerst stil-
lede patienter inden for nogen af sygdomsomraderne.

Inden for hjertesvigt var de regionale forskelle for indikatorerne ACE-haemmer og be-
tablokker mindre end for de gvrige 4 indikatorer. Ingen af regionerne klarede sig dog
systematisk bedre eller darligere end de gvrige gennem hele perioden i forhold til de
6 individuelle indikatorer.

Inden for KOL havde Region Midtjylland en lavere forskel mellem de bedst og veerst
stillede patienter for indikatorerne lungefunktion og ernseringstilstand end de 4 gv-
rige regioner. Variationen mellem de 4 gvrige regioner var begraenset. Der sas ingen
regional variation for indikatorerne rygestatus og inhalationsteknik, hvor den pro-
centvise forskel var konstant hgj i alle 5 regioner. For patienter med KOL sas den
mindste forskel i procentpoint for indikatoren rygestop med en tendens til, at forskel-
len blev mindre over arene undtagen hos Region Midtjylland i 2014.

Inden for apopleksi var der en tendens til, at Region Nordjylland for de tidligere ar
(2007-2010) havde starre forskelle mellem bedst og veerst stillede patienter end de
gvrige regioner for indikatorerne indleeggelse pa apopleksienhed, vurdering af ernae-
ringsrisiko og undersggelse af halskar. Derudover synes der ikke at veere en tydelig
geografisk variation for de enkelte indikatorer mellem regionerne.

For hoftenzere larbensbrud sas en gget variation mellem de enkelte regioner for indi-
katorerne profylakse fald, profylakse osteoporose og smerter. Det varierede dog fra
ar til ar, hvilken region der havde de starste eller mindste forskelle. Der var begraen-
set regional variation for indikatorerne operationsdelay under 24 timer og opera-
tionsdelay under 36 timer, tidlig mobilisering og brudprofylakse. For indikatorerne
basismobilitet for brud og ernsering fandtes en begraenset regional variation i den
ferste periode fra 2007 til 2009, mens den regionale variation i den sidste periode fra
2013 til 2016 var gget. For basismobilitet ved udskrivelse var variationen mellem regi-
onerne begrzenset i de fgrste ar for herefter at gges i de efterfolgende ar, undtagen i
2016, hvor variationen svarede til de fgrste ar. For indikatoren rehabilitering var der
minimal forskel mellem regionerne, som havde en konstant lav variation hen over
arene.
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Figur A

Bilag 4. Forskelle i sundhedskonsekvenser

De samlede sundhedskonsekvenser for alle 4 sygdomsomrader

Det interessante for vores undersggelse er, hvor meget af forskellen i sundhedskon-
sekvenser der skyldes ikke-begrundede forskelle i opfyldelsen af samtlige relevante
procesindikatorer.

Figur Aillustrerer, at patienternes risiko for genindleeggelse og dgd dels bliver pavir-
ket af den behandling, som sygehusene giver (den indirekte effekt), dels af andre ar-
sagsmekanismer, fx patientens livsstil og egenomsorg (den direkte effekt).

Sammenhaeng mellem patientkategori, behandlingskvalitet og sundhedskonsekvenser

Direkte effekt
(fx livsstil eller patientens evne til at handtere egen sygdom)

Patientkategori

Sundhedskonsekvens

(bedst eller veerst stillede patienter) (genindleeggelse eller dgd)

Indirekte effekt

Kilde: Rigsrevisionen.

Behandlingskvalitet
(opfyldelse af procesindikator)

Figur A viser, at den indirekte effekt er et udtryk for, hvilken betydning ikke-begrun-
dede forskelle i opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer har for de 2 pati-
entkategoriers efterfelgende risiko for genindleeggelse og dad.

Den direkte effekt udgeres af alle de forhold, som ikke er relateret til de ikke-begrun-
dede forskelle i opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer, og som sygehu-
sene derfor ikke selv har entydig mulighed for at styre. Det kan fx veere patienternes

livsstil, som forveerrer deres helbredelsesmuligheder, eller at nogle patienter er darli-
gere til at reagere pa deres symptomer eller tage deres medicin.

Vihar sdledes i undersggelsen modelleret, hvor stor en del af sundhedskonsekven-
serne der passerer gennem de ikke-begrundede forskelle i opfyldelsen af samtlige
relevante procesindikatorer (indirekte effekt), og hvor meget der passerer via andre
mekanismer (direkte effekt). Det har vi gjort ved at undersgge, hvor store forskellene
i sundhedskonsekvenser ville veere, hvis de veerst stillede patienter havde faet sam-
me behandling som de bedst stillede patienter.

Pa den made bliver det muligt at se, hvilken selvsteendig betydning de ikke-begrun-
dede forskelle i opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer har for patienter-
nes sundhedskonsekvenser.



Forskelle i sundhedskonsekvenser

Ved at gange de direkte og indirekte effekter fas den samlede effekt, som i figuren er
illustreret som sundhedskonsekvenser, der er opgjort i forhold til genindleeggelser og
dedelighed.

Effekten i de nedenstaende tabeller er opgjort som en faktor, dvs. hvor mange gange
er risikoen for at blive genindlagt eller dg for de veerst stillede patienter i forhold til
bedst stillede. Tallene kan omsasttes til procenter, fx vil en faktor 1,23 svare til, at risi-
koen er gget med 23 %, hvor en faktor 1vil svare til, at risikoen er gget med O %.

| de felgende afsnit er resultaterne vist for de samlede, indirekte og direkte effekter.
Resultaterne gennemgas enkeltvis for hvert sygdomsomrade. De fleste af resultater-
ne er statistisk signifikante, og de steder, hvor det ikke er tilfeeldet, vil det fremga af
teksten.

Hjertesvigt
Tabel A viser den samlede, direkte og indirekte forskel pa genindleeggelser og dede-
lighed mellem de bedst og veerst stillede hjertesvigtpatienter.

Tabel A
Samlet, direkte og indirekte effekt pa genindlaeggelser og dgdelighed
inden for 1 ar for hjertesvigtpatienter

Samlet effekt Direkte effekt Indirekte effekt
Genindleeggelser 227 1,89 1,20
Dgdelighed inden for 1 ar 15,54 6,67 2,33

Kilde: Registeranalyse udfert for Rigsrevisionen.

Det fremgar af tabel A, at de veerst stillede hjertesvigtpatienter potentielt havde me-

re end dobbelt (2,27) s& stor risiko for at blive genindlagt inden for 30 dage sammen-
lignet med de bedst stillede patienter. Hvis alle patienter i den veerst stillede kategori
modtog samme behandling som de bedst stillede, ville de vaerst stillede patienter po-
tentielt have 1,89 gange sa stor risiko for at blive genindlagt. De ikke-begrundede for-
skelle foragede sandsynligvis genindlaeggelser med 1,20.

De veerst stillede hjertesvigtpatienter havde potentielt 15,54 gange sa stor risiko for
dg inden for et &r sammenlignet med de bedst stillede patienter. En veesentlig del af
denne forskel skyldtes forhold, som sygehusene ikke havde et ansvar for. Hvis alle
patienterne i den veerst stillede kategori modtog samme behandling som de bedst
stillede patienter, ville de veerst stillede patienter potentielt have 6,67 gange sa stor
risiko for at de som de bedst stillede. De ikke-begrundede forskelle forggede sand-
synligvis dgdeligheden inden for 1ar med 2,33.

For hjertesvigtpatienterne geelder saledes, at hvis de veerst stillede patienter modtog
samme behandling som de bedst stillede patienter, sa ville dgdeligheden blandt de
veerst stillede patienter potentielt kunne reduceres markant. Det ville samtidig bety-
de, at der potentielt ville veere feerre genindleeggelser for de veerst stillede patienter.
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Forskelle i sundhedskonsekvenser

KOL
Tabel B viser den samlede, direkte og indirekte forskel pa genindleeggelser og dede-
lighed mellem de bedst og veerst stillede patienter med KOL.

Tabel B
Samlet, direkte og indirekte effekt pa genindlaeggelser og dadelighed
inden for 1 ar for KOL-patienter

Samlet effekt Direkte effekt Indirekte effekt
Genindlaeggelser 1,13 0,95 1,19
Dgdelighed inden for 1 ar 1,22 1,00 1,224

? Resultatet er ikke signifikant.

Kilde: Registeranalyse udfert for Rigsrevisionen.

Det fremgéar af tabel B, at de veerst stillede patienter potentielt havde 1,13 gange stor-
re risiko for blive genindlagt sammenlignet med de bedst stillede. Forhold, som syge-
husene ikke havde et ansvar for, udgjorde med en faktor 0,95 kun en meget beske-
den del af den samlede forskel. De ikke-begrundede forskelle forggede sandsynligvis
genindlaeggelser med 1,19.

De veerst stillede patienter med KOL havde potentielt 1,22 sa stor risiko for at dg in-
den for 1 ar sammenlignet med de bedst stillede patienter. Forhold uden for sygehu-
sene pavirkede ikke den samlede forskel, og hele forskellen skyldtes dermed ikke-
begrundede forskelle i opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer. De ikke-
begrundede forskelle foragede sandsynligvis dgdeligheden inden for 1ar med 1,22.
Der skal dog tages forbehold for resultatet.

For KOL-patienterne geelder det saledes, at hvis de veerst stillede patienter modtog

samme behandling som de bedst stillede patienter, ville forskellen i genindlaeggelser
og dgdelighed potentielt kunne fijernes, omend der méa tages forbehold for bl.a. stati-
stisk usikkerhed.



Forskelle i sundhedskonsekvenser

Apopleksi

Tabel C viser den samlede, direkte og indirekte forskel pa genindleeggelser og dede-
lighed inden for 30 dage og inden for 1 ar mellem de bedst og veerst stillede apoplek-
sipatienter.

Tabel C
Samlet, direkte og indirekte effekt pa genindleggelser og dedelighed
inden for 30 dage og 1 ar for apopleksipatienter

Samlet effekt Direkte effekt Indirekte effekt
Genindlaeggelser 3,16 3,13 1,01”
Dgdelighed inden for 30 dage 24,60 20,00 1,23
Dgdelighed inden for 1 ar 19,84 16,67 1,19

) Resultatet er ikke signifikant.

Kilde: Registeranalyse udfgrt for Rigsrevisionen.

Det fremgar af tabel C, at de veerst stillede patienter potentielt havde 3,16 gange sa
stor risiko for at blive genindlagt sammenlignet med de bedst stillede. De ikke-be-
grundede forskelle forggede sandsynligvis genindleeggelser med 1,01. Der skal dog
tages forbehold for resultatet. Forskellene mellem de bedst og veerst stillede apo-
pleksipatienters risiko for at blive genindlagt skulle derfor umiddelbart tilskrives for-
hold uden for sygehusene.

De veerst stillede apopleksipatienter havde potentielt 24,6 gange sa stor risiko for at
dg inden for 30 dage sammenlignet med de bedst stillede apopleksipatienter. En vee-
sentlig del af denne forskel skyldes forhold uden for sygehusene, idet de veerst stille-
de patienter stadig havde 20 gange sa stor risiko for at dg inden for 30 dage, selv om
de havde modtaget samme behandling som de bedst stillede. De ikke-begrundede
forskelle forggede sandsynligvis dedeligheden inden for 30 dage med 1,23.

Det samme billede tegnede sig for dgdeligheden inden for 1 ar, hvor de veerst stillede
apopleksipatienter potentielt havde 19,84 gange sa stor risiko for at dg inden for 1ar
sammenlignet med de bedst stillede apopleksipatienter. Hvis alle patienter modtog
samme behandling som de bedst stillede, sa ville de vzerst stillede patienter fortsat
have 16,67 gange sa stor risiko for at dg inden for 1 ar. De ikke-begrundede forskelle
forggede sandsynligvis dedeligheden inden for 1 ar med 1,19.

For apopleksipatienterne geelder saledes, at hvis de veerst stillede patienter modtog
samme behandling som de bedst stillede, ville dgdeligheden potentielt kunne redu-
ceres, men der ville ikke umiddelbart ske eendringer i andelen af patienter, der gen-
indleegges.
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Forskelle i sundhedskonsekvenser

Hoftenaere larbensbrud

Tabel D viser den samlede, direkte og indirekte forskel pa genindleeggelser og dede-
lighed inden for 30 dage og inden for 1ar mellem de bedst og veerst stillede patienter
med hoftenaere larbensbrud.

Tabel D

Samlet, direkte og indirekte effekt pa genindlaeggelser og dadelighed
inden for 30 dage og inden for 1 ar for patienter med hoftenaere lar-
bensbrud

Samlet effekt Direkte effekt Indirekte effekt
Genindleeggelser 1,74 1,64 1,06
Dgdelighed inden for 30 dage 2,74 2,63 1,04"
Dgdelighed inden for 1 ar 2,36 227 1,04

? Resultatet er ikke signifikant.

Kilde: Registeranalyse udfert for Rigsrevisionen.

Det fremgar af tabel D, at de veerst stillede patienter potentielt havde 1,74 gange sa
stor risiko for at blive genindlagt end de bedst stillede havde. Selv om de veerst stille-
de patienter modtog samme behandling som de bedst stillede, ville de fortsat have
1,64 gange sa stor risiko for at blive genindlagt. De ikke-begrundede forskelle forgge-
de sandsynligvis genindleeggelser med 1,06 og bidrog dermed kun til en mindre del af
forskellen.

De veerst stillede patienter med hoftenaere larbensbrud havde potentielt 2,74 gange
sé stor risiko for de inden for 30 dage sammenlignet med de bedst stillede patienter.
Forhold, som sygehusene ikke havde et ansvar for, udgjorde med 2,63 langt storste-
delen af denne forskel. De ikke-begrundede forskelle foragede sandsynligvis dede-
ligheden inden for 30 dage med 1,04. Der skal dog tages forbehold for resultatet.

De veerst stillede patienter med hoftenaere larbensbrud havde potentielt 2,36 gange
sterre risiko for dg inden for 14ar sammenlignet med de bedst stillede patienter. Lige-
som ved dgdelighed inden for 30 dage var det forhold uden for sygehusene, som bi-
drog til forskellen, idet de veerst stillede patienters risiko for at da potentielt var 2,27
gange storre end de bedst stillede patienter, selv om de modtog samme behandling.
De ikke-begrundede forskelle foregede sandsynligvis dgdeligheden inden for 1ar
med 1,04, og de bidrog dermed kun til en mindre del af forskellen.

For patienter med hoftenaere larbensbrud geelder saledes, at selv hvis de ikke-be-
grundede forskelle i opfyldelsen af samtlige relevante procesindikatorer mellem de
bedst og veerst stillede patienter blev fijernet, ville forskellen i genindleeggelser og dg-
deligheden formentlig kun falde lidt.
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All-or-none

Apopleksi

Audit

Bedst stillede patient

Det nationale kvalitetsprogram

Evidens

Hjertesvigt

Hoftenzere larbensbrud

Ikke-begrundede forskelle
(i behandlingskvalitet)

KOL

Kliniske kvalitetsdatabaser

Kliniske retningslinjer

Kvalitetsmal

Kvalitetsindikator

| analysen defineret som et samlet mal for opfyldelsen af procesindikatorer i hele patientens forlgb.
Patientforlgb med alle relevante procesindikatorer opfyldt angives all, mens patientforlgb med én
eller flere procesindikatorer, der ikke er opfyldt, angives none.

Blodprop eller bladning i hjernen, hvorved blodforsyningen til et sterre eller mindre omrade i hjer-
nen stopper.

Fagfolks systematiske vurdering af konkrete forlgb ud fra opstillede rammer, mal og metoder, fx
gennemgang af patienternes journaler med det formal at vurdere kvaliteten af en konkret praksis.
Audit kan udferes internt eller eksternt.

| analysen defineret som patienter med den 10 % hgjest preedikterede sandsynlighed for opfyldelse
af all-or-none-procesindikatorer.

Indgéet i en politisk aftale mellem regeringen, Danske Regioner og KL i 2015 som aflgser for Den
Danske Kvalitetsmodel. Kvalitetsprogrammet bestar af 3 hovedelementer: 8 nationale mal for
sundhedsvaesenet, etablering af Laerings- og Kvalitetsteams pa udvalgte omrader og et nationalt
ledelsesprogram. Andre elementer er systematisk inddragelse af patienter og parerende, veerdiba-
seret styring, arbejdet med bedre brug af sundhedsdata og et E-leeringskursus om forbedringsar-
bejde i sundhedsvaesenet.

Forskningsbaseret viden om videnskabeligt dokumenterede effekter.

En tilstand, hvor hjertemusklen er svaekket og derfor ikke i stand til at pumpe blodet tilstraekkeligt
effektivt rundt i kroppen. Blodtilferslen til de enkelte organer bliver mindre, og typiske gener er be-
sveeret vejrtraekning og nedsat fysisk ydeevne.

Fraktur pa hoften, som typisk opstar ved starre ulykker og kraever operation for reetablering af led
og fiksation med skinner og skruer.

Utilsigtet over- eller underbehandling af patienter med samme diagnose, hvor underbehandling ma
antages at have negativ betydning for behandlingsresultatet og dermed sundhedskonsekvenser.

Samlebetegnelse for lungesygdomme med luftvejsobstruktion, som ikke er fuldt reversibel og der-
med kronisk.

Indsamler og behandler informationer (data) om den sundhedsfaglige behandling af en neermere
afgreenset patientgruppe. Informationerne kan give et billede af den samlede behandlingskvalitet.
Det sundhedsfaglige personale pa afdelingerne registrerer og indberetter informationerne til data-
basen.

Konkret systematisk udarbejdet vejledning og beslutningsstatte i forbindelse med behandlingen af
den enkelte patient i specifikke kliniske situationer. Kan bruges til at beskrive udredning og be-
handling af enkelte sygdomme eller kliniske procedurer. Er baseret pa den bedst tilgeengelige
forskningsbaserede viden (evidens) eller i fraveer af evidens pa bedste kliniske praksis.

Mal for kvalitet, som de enkelte styregrupper fastsaetter for hver proces- og resultatindikator i de
kliniske kvalitetsdatabaser. Malet angiver, hvor hgj opfyldelsen af de enkelte indikatorer som mini-
mum bgr veere.

| analysen brugt som samlebetegnelse for proces- og resultatindikatorer.



https://www.sundhed.dk/borger/patienthaandbogen/lunger/symptomer/aandedraetsbesvaer-hos-voksne/
https://www.sundhed.dk/borger/patienthaandbogen/lunger/symptomer/aandedraetsbesvaer-hos-voksne/
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Landspatientregistret (LPR)

Lzerings- og kvalitetsteams

Nationale mal

Patientkarakteristika

Patientkategorier

Patientrelaterede forskelle

(i behandlingskvalitet)

Procesindikator

Resultatindikator

RKKP (Regionernes Kliniske
Kvalitetsprogram)

Styregrupper for de kliniske
kvalitetsdatabaser

Sundhedskonsekvenser

Videnskabelig selskaber

Veerst stillede patient

Indeholder data om danske patienters kontakt med sygehuse i Danmark. Nar en person har veeret
til undersggelse eller veeret indlagt pa et sygehus, registrerer sygehuset en raekke oplysninger om
patienten i registret. Oplysningerne kan fx vaere, hvornar og hvor patienten er blevet indlagt, eller
kan beskrive patientens diagnoser, undersggelser, behandlinger og operationer mv. Det er saledes
et meget omfattende register.

Er etableret pa tveers af regionerne og kommuner og bestar af et netveerk af relevante afdelinger/
enheder og en ekspertgruppe med fgrende klinikere, eksperter i forandring, data mv. Leerings- og
kvalitetsteams skal understette, at der sker kvalitetsforbedringer pa udvalgte omrader med util-
fredsstillende kvalitet eller ugnsket variation.

8 mal for sundhedsvaesenet, som blev indgaet i en aftale mellem regeringen, Danske Regioner og
KL i 2015 som led i et nyt nationalt kvalitetsprogram, der aflgste Den Danske Kvalitetsmodel. For
hvert mal er der udvalgt en reekke indikatorer, som konkretiserer de overordnede mal. Lokale mal
og indsatser skal forankre de nationale mal i kommuner og regioner og adressere lokale kvalitets-
udfordringer.

Forskellige karakteristika for en patient, der bruges til at betegne patientens baggrund, fx uddan-
nelsesniveau, arbejdsmarkedstilknytning, immigrationsstatus og sveerhedsgrad af aktuel sygdom.

Udtrykker et samlet szet af patientkarakteristika, der gor patienterne henholdsvis bedst og veerst
stillet i forhold til at fa opfyldt samtlige relevante procesindikatorer inden for et givent sygdomsom-
rade et givent ar.

Forskelle i behandlingskvalitet, som systematisk kan henfgres til en patients karakteristika.

Malbar variabel, der anvendes til at overvage og evaluere kvaliteten af en given proces i form afen
behandlingsydelse.

Malbar variabel, der anvendes til at overvage og evaluere kvaliteten af resultatet af en given proces
(behandlingsydelse). Resultatet opgeres typisk i forhold til genindlaeggelser og dedelighed.

Etableret i 2011, hvor bl.a. databaserne under NIP og kliniske databaser vedrgrende kraeft blev
samlet under en feelles ledelse. De skal levere sygdomsspecifikke data pa hejt niveau som grundlag
for regionernes og sygehusenes kvalitetsarbejde og den fortsatte udvikling af patientforlab.

Alle kvalitetsdatabaser administreres af en klinisk faglig styregruppe med udgangspunkt i de leege-
videnskabelige selskaber og faglige fora med seerlig ekspertise og indsigt i det kliniske omrade,
som databasen deekker. Styregruppen fastleegger og definerer det faglige indhold i databasen, her-
under indikatorer og kvalitetsmal.

De sundhedsmazessige konsekvenser patienter oplever som fglge af deres sygdom. Males ofte i
form af resultatindikatorer for genindlzeggelser og dgdelighed.

Bestar af repraesentanter for klinikere inden for de enkelte speciale- og sygdomsomrader. Sel-
skaberne varetager de enkelte specialers faglige interesser og er bl.a. involveret i klinisk kvalitets-
udvikling gennem initiering og udarbejdelse af landsdaekkende kliniske retningslinjer.

| analysen defineret som patienter med den 10 % laveste praedikterede sandsynlighed for opfyl-
delse af all-or-none-procesindikatorer
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