
Ugeskr Læger 174/23  4. juni 2012

Begrebet hospitalsstandardiserede mortalitetsratioer 
(HSMR) blev introduceret i Storbritannien i 1999 [1] 
og bruges efterhånden i mange lande. Den grundlæg-
gende idé er, at patienters risiko for at dø under (eller 
lige efter) en indlæggelse afspejler kvaliteten af den 
samlede patientbehandling på et sygehus, dvs. at 
HSMR kan bruges som en generisk resultatindikator i 
sygehusenes arbejde med kvalitetsudvikling [2]. Det 
hævdes f.eks., at høje værdier af HSMR på et sygehus 
kan signalere forekomst af dødsfald, som burde 
kunne undgås, og at et fald i HSMR vil afspejle kvali-
tetsforbedringer [3].

I forlængelse af erfaringerne med beregninger af 
HSMR i Operation Life-kampagnen i 2007-2009 [4, 
5] har man publiceret kvartalsvise resultater for dan-
ske sygehuse, se [6]. 

HSMR anvendes i projektet Patientsikkert 
Sygehus, hvor ét af målene er at reducere værdierne 
på de fem deltagende sygehuse med 15% frem til 
2013, se [7]. Og Danske Regioner har i 2011 angivet 
en målsætning om at ville reducere HSMR på danske 
sygehuse med 10% over de næste tre år [8].

Brugen af HSMR har altid været kontroversiel, 
især i lande hvor værdierne offentliggøres [3], men 
kritikken er vokset i de seneste år [9-12].

Kritikerne fremhæver især, at HSMR har et dår-
ligt signal-støj-forhold: Signalet, som skal være varia-

tionen i antallet af forebyggelige (eller udsættelige) 
dødsfald som funktion af variation i behandlingskva-
liteten, er svagt. Og støjen, som skyldes irrelevante 
variationer i validiteten af de anvendte data og i kva-
liteten af de matematiske/statistiske modeller, er 
kraftig.

Det kan også være problematisk, at HSMR let kan 
misfortolkes og give anledning til uheldige ledelses-
mæssige dispositioner [13].

Vi vil illustrere problemerne med udgangspunkt i 
de seneste års HSMR-tal fra Danmark.

HVAD ER EN HOSPITALSSTANDARDISERET 

MORTALITETSRATIO, OG HVORDAN BEREGNES DEN?

En HSMR er en brøk (multipliceret med 100), hvor 
tælleren er det observerede antal dødsfald efter ind-
læggelse på et sygehus i en periode, og nævneren er 
det estimerede antal. Der anvendes udelukkende 
data, som i forvejen er registreret i diverse statistikker 
og indberetninger, men der findes forskellige meto-
der og modeller til optælling af indlæggelser, patien-
ter og observerede dødsfald samt til beregning af de 
forventede antal dødsfald. HSMR kan aggregeres for 
grupper af sygehuse, f.eks. i regioner, og for et helt 
land.

I Danmark anvendes dødsfald inden for 30 dage 
efter en heldøgnsindlæggelse (uanset varigheden og 
overflytninger), men kun blandt patienter med en af 
de 80 indlæggelsesdiagnoser, som i 2008 samlet blev 
registreret at føre til 80% af alle sådanne dødsfald i 
hele landet [14]. Det førstnævnte er specielt for 
Danmark og er knyttet til mulighederne for sporing af 
patienter via Det Centrale Personregister og Lands-
patientregisteret, mens begrænsningen af de betrag-
tede indlæggelsesdiagnoser eller -grupper er almin-
deligt brugt [3].

De estimerede antal dødsfald beregnes som sum-
men af de indlagte patienters sandsynligheder for at 
dø. I den danske model estimeres sandsynlighederne 
ved hjælp af en logistisk regressionsmodel baseret på 
data fra 2008, dvs. de observerede dødsfald i dette år 
kombineret med en række prædiktive variable: ind-
læggelsesdiagnosen, patientens køn, alder og civil-
stand, tidligere og nuværende andre sygdomme (ud-
trykt i en såkaldt komorbiditetscore, baseret på 
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historiske data fra Landspatientregisteret), indlæg-
gelsesmåden (akut eller planlagt), overflytningssta-
tus og kvartal [14].

HOSPITALSSTANDARDISERET MORTALITETSRATIO 

I DANMARK FRA 2007 TIL 2011

Figur 1 viser de observerede antal dødsfald, de for-
ventede antal dødsfald og den beregnede HSMR for 
alle sygehuse i Danmark samt de nedre og øvre græn-
ser for 95% konfidens-intervallet for HSMR.

HSMR har en nedadgående tendens i perioden 
(dog ikke i 2011), dvs. en udvikling, der kunne tolkes 
som en forbedret behandlingskvalitet i det danske sy-
gehusvæsen. Men der ses to påfaldende tendenser:

• Store dele af faldet i HSMR i perioden indtraf 
som hurtige dyk fra tredje til fjerde kvartal i 
2009, og igen fra tredje kvartal i 2010 til første 
kvartal i 2011.

• Ingen af disse to dyk skyldtes et fald i antallet af 
observerede dødsfald (tælleren), men stigninger 
i de forventede antal (nævneren).

Observationerne rejser to spørgsmål: 1) Er det sand-
synligt, at kvaliteten af sygehusbehandlingen i Dan-
mark blev så markant forbedret i løbet af to så korte 
tidsrum i 2009 og 2010, at det blev synligt som dyk i 
HSMR? 2) Kan ændringerne i HSMR blot skyldes til-
fældige variationer, eller måske skred (bias) i antal-
lene af medregnede dødsfald og i estimaterne af de 
forventede antal dødsfald, dvs. et beregningsteknisk 
fænomen?

Svaret på det første spørgsmål er tæt knyttet til 
spørgsmålene om, hvor store andele af dødsfaldene 
blandt indlagte patienter der må betragtes som uund-
gåelige, og hvor store andele der afhænger af varia-
tioner i kvaliteten af behandlingen? Og hvor mange 
af disse dødfald der kunne forebygges (eller udsæt-
tes), hvis behandlingen og herunder patientsikkerhe-
den var optimal?

En amerikansk undersøgelse tyder på, at det dre-
jer sig om et beskedent antal, under 1% af alle døds-
fald, hvis man betragter overlevelse i mere end 30 
dage efter en indlæggelse [15]. Det passer også med, 
at associationen mellem HSMR og andre mål for be-
handlingskvalitet er svag [9, 16-18], og det er således 
næppe sandsynligt, at de observerede dyk i HSMR i 
Danmark kan tilskrives en forbedret kvalitet.

Svaret på det andet spørgsmål må være ja. Ud 
over tilfældigheder er der tre forhold, der kan med-
føre skred i beregningerne:

1) Estimaterne afhænger af validiteten af de patient-
administrative data, der indgår i beregningsmodel-

len, herunder især af indlæggelsesdiagnosen. Der er 
f.eks. ikke koder for palliativ eller terminal behand-
ling på listen over de 80 anvendte indlæggelsesdiag-
noser, og der kodes ikke for sværhedsgraden af en 
sygdomstilstand. Det kan sammenholdes med, at næ-
sten halvdelen af alle dødsfald i 2008 var knyttet til 
kun ti diagnoser/koder, som dækker over tilstande 
med et bredt spektrum af sværhedsgrader og dermed 
prognoser. De ti diagnoser/koder, nævnt efter hyp-
pighed, er: »lungebetændelse, agens ikke specifice-
ret«, »lægelig observation for og vurdering af perso-
ner mistænkt for sygdom«, »anden blodforgiftning«,  
»respirationsinsufficiens ikke klassificeret andet-
steds«,  »kræft i bronkie og lunge«,  »brud på lår«, 
»udtørring og nedsat ekstracellulærvolumen«,  »kro-
nisk obstruktiv lungesygdom, anden«, »akut hjertein-
farkt« og »hjertesvigt«. Det er påvist, at forskelle (el-
ler ændringer) i brugen af indlæggelsesdiagnoser kan 
medføre skred i beregningerne af de forventede antal 
dødsfald, og især kan brugen af koder for patienter 
med terminal sygdom have betydelige effekter på en 
beregnet HSMR [13, 19,20].

2) Strukturen af den anvendte logistiske regressions-
model spiller en rolle. Kan man med modellen kom-
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De observerede og forventede antal dødsfald, der indgår i beregningen af de aggregerede hospi-

talsstandardiserede mortalitetsratioer (HSMR) for alle danske sygehuse fra første kvartal 2007 til 

tredje kvartal 2011 og de beregnede HSMR (med 95% konfidens-intervaller).
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pensere (justere) tilstrækkeligt for variationer i om-
stændigheder, der påvirker risikoen for at dø i 
forbindelse med en indlæggelse? Det er f.eks. påvist, 
at hyppige genindlæggelser kan medføre fejl i bereg-
ningerne af de forventede antal dødsfald [21], og at 
nogle modeller ligefrem kan skabe fejl snarere end at 
eliminere dem, når man sammenligner grupper [22, 
23].

3) Der kan være problemer knyttet til justering for be-
tydningen af tidligere og nuværende »andre syg-
domme« (komorbiditet) på en patients estimerede 
sandsynlighed for at dø. I de danske beregninger an-
vendes en vægtning, der er baseret på en scoring af 
19 kroniske tilstande, som spillede en signifikant 
rolle for indlagte patienters overlevelse i USA i begyn-
delsen af 1980’erne [24]. Der gives f.eks. scorer for 
aterosklerotisk hjerte-kar-sygdom og diabetes melli-
tus, skønt både definitionerne (diagnostikken) af 
disse tilstande og prognoserne er ændret markant i de 
forløbne 30 år. Det betyder f.eks., at man vil få en sy-
stematisk og stigende overvurdering af de forventede 

antal dødsfald, jo flere patienter der diagnosticeres 
med disse sygdomme.

HOSPITALSSTANDARDISERET MORTALITETSRATIO 

I REGIONERNE FRA 2007 TIL 2011

Figur 2 viser de aggregerede HSMR for sygehusene i 
landets fem regioner og tallene for hele landet 
(samme som i Figur 1). Bemærk disse tre træk: 

1) HSMR-niveauerne er højere i de to små regioner 
end i de tre store. Det afspejler ikke større regionale 
forskelle i behandlingskvaliteten, da der f.eks. er 
store spredninger mellem sygehusene internt i hver 
region (ikke vist), men snarere, at der er forskelle i 
patientpopulationerne, som ikke kan korrigeres ved 
den såkaldte indirekte standardisering i den logisti-
ske regionsmodel [14]. 

2) HSMR-værdier springer meget fra kvartal til kvar-
tal, især i de to små regioner. Hvis man ser på tallene 
fra de enkelte hospitaler i hver region (ikke vist), er 
variationen ofte endnu mere udtalt. Det skyldes tilfæl-
dig variation i antallet af observerede eller forventede 
dødsfald, men kan også skyldes tidsmæssige variatio-
ner i sammensætningerne af patientpopulationerne, 
som der ikke kan korrigeres for. 

3) Der er påfaldende interregionale forskelle i udvik-
lingsmønsteret: Hvis man f.eks. ser på ændringerne 
fra tredje til fjerde kvartal i 2009, faldt HSMR med 
lidt over 15% i Region Hovedstaden, mens HSMR var 
uændret i Region Midtjylland. Og ser man på ændrin-
gerne i HSMR fra tredje til fjerde kvartal i 2010, var 
der fald på omkring 10% i Region Syddanmark og 
Region Nordjylland, mens værdierne var uændrede i 
Region Hovedstaden og Region Midtjylland. Det er 
svært at forklare sådanne forskelle med dissocierede 
regionale kvalitetsforbedringer. Omvendt er det 
umiddelbart forståeligt, at f.eks. en ændret kode- el-
ler udskrivelsespraksis på et eller flere hospitaler i en 
region kan slå igennem på kort tid, og at det kan være 
den væsentligste forklaring på den fundne variation. 

DISKUSSION

Det er vigtigt at vælge gode indikatorer til monitore-
ring af kvaliteten af sygehusvæsenets ydelser [2], og 
spørgsmålet er, om HSMR er en god indikator.

Vores analyse af udviklingen i HSMR fra 2007 til 
2011 på nationalt og regionalt plan viser, at der ud 
over tilfældig statistisk variation er forekommet plud-
selige spring, som har været ujævnt fordelt i regio-
nerne, og som ikke på en meningsfuld måde kan rela-
teres til ændringer i kvaliteten af sygehusvæsenets 
ydelser, herunder patientsikkerheden. 

Aggregerede hospitalsstandardiserede mortalitetsratioer (HSMR) for sygehusene i de fem danske 

regioner (samt for hele landet) fra første kvartal 2007 til tredje kvartal 2011.
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Vi peger på de mulige effekter af ændringer i valg 
af indlæggelsesdiagnoser (kodningspraksis) og på flere 
svagheder ved den matematisk-statistiske model, der 
anvendes til beregning af de forventede antal døds-
fald, dvs. nævneren i HSMR. Disse effekter genererer 
meget støj. Denne støj risikerer helt at overskygge det 
signal, man ønsker at måle, nemlig variationer i antal-
let af dødsfald i forbindelse med sygehusindlæggelser 
som funktion af kvaliteten af behandlingen.

Set fra en pragmatisk synsvinkel at det værd at 
bemærke, at uanset hvad der er årsager til variatio-
nerne i HSMR, er de så store, at det kan vise sig svært 
(eller endog umuligt) at påvise signifikante variatio-
ner i størrelsesordenen 10-15% [8].

KONKLUSION

Der kan sættes alvorlige spørgsmålstegn ved kvalite-
ten af HSMR som indikator for kvaliteten af behand-
lingen i sygehusvæsenet. Beregningerne af HSMR i 
Danmark kunne muligvis forbedres, men vi vil anbe-
fale, at man under alle omstændigheder er forsigtig 

med at bruge HSMR til at udstikke mål for kvalitets-
udvikling og til monitorering af udviklingen.

Samtidig vil vi fraråde, at man giver HSMR-vær-
dier en fremtrædende plads som kvalitetsindikatorer, 
endsige lader værdierne stå alene.
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Postoperativ smertebehandling er en vedvarende 
 udfordring, der har indflydelse på patienttilfredshed, 
komorbiditet og indlæggelsestid. Forskningsresul-
tater tyder på, at inadækvat analgetisk behandling 
kan medføre kroniske smerter [1, 2]. På trods af de 
senere års øgede opmærksomhed tyder undersøgel-
ser på, at postoperative smerter stadig underbehand-
les [3]. De mest effektive analgetika er opioiderne, 
men brugen heraf er ofte begrænset af bivirkninger, 
hvoraf respirationsdepression er den alvorligste, 
mens postoperativ kvalme og opkastninger (post-
operative nausea and vomiting (PONV)) er hyppigt 
forekommende [1]. 

I de senere år har opmærksom heden rettet sig 
mod multimodalanalgesi og iden tifikation af adjuve-
rende farmaka, der i sig selv har smertemodulerende 
effekt eller øger effekten af  opioiderne uden at øge 
frekvensen af bivirkningerne [1, 2]. Et af disse far-
maka er nikotin.

FORMÅL OG METODE

Formålet med denne artikel er at beskrive evidensen 
for, at nikotin har en smertestillende effekt, når det 
anvendes i forbindelse med kirurgiske indgreb. Der 
blev foretaget søgning i PubMed/MEDLINE og Em-
base med søgeordene: nicotine, pain og analgesia 
kombineret med postoperative og management. Kun 
artikler på engelsk og studier med mennesker blev 

 taget i betragtning. Sidste søgning blev gennemført 
den 22. juli 2011.

RESULTATER

Der blev fundet syv relevante artikler, der var pub-
liceret fra 2004 til 2011 og indeholdt originaldata, 
med det primære formål at fastlægge effekten af 
 nikotin på postoperative smerter. Alle studier var 
 randomiserede, dobbeltblindede og placebokontrol-
lerede (Tabel 1).

Flood & Daniel [4] undersøgte, om en enkeltdosis 
på 3 mg nikotin (nasalspray) givet ved indgrebets af-
slutning havde en smertestillende effekt efter hyster-
ektomi/myomektomi. I nikotingruppen blev der på-
vist signifikant reduceret smertescore i såvel den 
første postoperative time som det første postopera-
tive døgn. Opioidforbruget var desuden signifikant 
reduceret, men kun i den første postoperative time. 
Fore komst af PONV blev ikke registreret.

Habib et al [5] anvendte 7 mg nikotin i plaster-
form, der blev seponeret efter 24 timer. Det samlede 
opioidforbrug 24 timer postoperativt blev reduceret, 
men der var ingen effekt på smertescoren. I dette stu-
die har man som de eneste målt koncentrationen af 
 nikotin i plasma, og man fandt en signifikant negativ 
korrelation med opioidforbruget, hvilket tyder på en 
ægte effekt af nikotin. Nikotin inducerede flere tilfælde 
af kvalme og højere kvalmescore end placebo, men for-
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