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Hospitalsstandardiseret mortalitetsratio kan ikke sikkert
relateres til kvaliteten af patientbehandlingen

Lars Ulrik Gerdes & Arne Poulstrup

STATUSARTIKEL Begrebet hospitalsstandardiserede mortalitetsratioer
(HSMR) blev introduceret i Storbritannien i 1999 [1]
og bruges efterhdnden i mange lande. Den grundleeg-
gende idé er, at patienters risiko for at dg under (eller
lige efter) en indleeggelse afspejler kvaliteten af den
samlede patientbehandling pa et sygehus, dvs. at
HSMR kan bruges som en generisk resultatindikator i
sygehusenes arbejde med kvalitetsudvikling [2]. Det
haevdes f.eks., at hgje veerdier af HSMR pa et sygehus
kan signalere forekomst af dgdsfald, som burde
kunne undgas, og at et fald i HSMR vil afspejle kvali-
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tetsforbedringer [3].

I forleengelse 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 mélene er at reducere vaerdierne
pa de fem deltagende sygehuse med 15% frem til
2013, se [7]. Og Danske Regioner har i 2011 angivet
en malsatning om at ville reducere HSMR pa danske
sygehuse med 10% over de naste tre ar [8].

Brugen af HSMR har altid veeret kontroversiel,
iser i lande hvor veerdierne offentligggres [3], men
kritikken er vokset i de seneste ar [9-12].

Kritikerne fremhaever isaer, at HSMR har et dér-
ligt signal-stgj-forhold: Signalet, som skal veere varia-

En hospitalsstandardiseret mortalitetsratio (HSMR) er en brgk (multipliceret med 100), hvor tzelle-
ren er det observerede antal dgdsfald efter indlaeggelse pa et sygehus i en periode, og naevneren
er det forventede antal, baseret pa en statistisk model.

HSMR haevdes at kunne bruges som kvalitetsindikator for den samlede patientbehandling pa et sy-
gehus (eller grupper af sygehuse): Hgje vaerdier skulle kunne tyde pa problemer, og faldende veer-
dier skulle kunne afspejle kvalitetsforbedringer.

HSMR har imidlertid et darligt signal-stgj-forhold: Variationer i kvaliteten af patientbehandlingen
afspejler sig kun svagt i dgdeligheden, og der er meget irrelevant stgj i beregningerne af HSMR,
bl.a. pa grund af kodningsusikkerhed.

Variationerne i HSMR i det danske sygehusvaesen fra 2007 til 2011 kan ikke pa en meningsfuld
made relateres til @ndringer i kvaliteten af patientbehandlingen.

Man bgr veere forsigtig med at bruge HSMR som et mal for kvaliteten, og det er ikke egnet hverken
til monitorering af kvalitetsudvikling eller til at udstikke mal for udviklingen med.

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

Det kan ogsé vaere problematisk, at HSMR let kan
misfortolkes og give anledning til uheldige ledelses-
meessige dispositioner [13].

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

HVAD ER EN HOSPITALSSTANDARDISERET
MORTALITETSRATIO, OG HVORDAN BEREGNES DEN?
En HSMR er en brgk (multipliceret med 100), hvor
taelleren er det observerede antal dgdsfald efter ind-
leeggelse pé et sygehus i en periode, og navneren 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 opteelling af indleeggelser, patien-
ter og observerede dgdsfald samt til beregning af de
forventede antal dedsfald. HSMR kan aggregeres for
grupper af sygehuse, f.eks. i regioner, og for et helt
land.

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

De estimerede antal dgdsfald beregnes som sum-
men af de indlagte patienters sandsynligheder for at
dg. I den danske model estimeres sandsynlighederne
ved hjalp af en logistisk regressionsmodel baseret pa
data fra 2008, dvs. de observerede dgdsfald i dette ar
kombineret med en raekke preediktive variable: ind-
leeggelsesdiagnosen, patientens kgn, alder og civil-
stand, tidligere og nuvarende andre sygdomme (ud-
trykt i en sdkaldt komorbiditetscore, baseret pa
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historiske data fra Landspatientregisteret), indlaeg-
gelsesmdden (akut eller planlagt), overflytningssta-
tus og kvartal [14].

HOSPITALSSTANDARDISERET MORTALITETSRATIO

| DANMARK FRA 2007 TIL 2011

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

HSMR har en nedadgéende tendens i perioden
(dog ikke i 2011), dvs. en udvikling, der kunne tolkes
som en forbedret behandlingskvalitet i det danske sy-
gehusvasen. Men der ses to pafaldende 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 forste
kvartal i 2011.

e Ingen af disse to dyk skyldtes et fald i antallet af
observerede dgdsfald (telleren), men stigninger
ide forventede antal (ne&evneren).

Observationerne rejser to spgrgsmal: 1) Er det sand-
synligt, at kvaliteten af sygehusbehandlingen i Dan-
mark blev s& markant forbedret i lgbet af to sé korte
tidsrum i 2009 og 2010, at det blev synligt som dyk i
HSMR? 2) Kan endringerne i HSMR blot skyldes til-
feeldige variationer, eller méske skred (bias) i antal-
lene af medregnede dgdsfald og i estimaterne af de
forventede antal dgdsfald, dvs. et beregningsteknisk
feenomen?

Svaret pa det fgrste sporgsmaél er teet knyttet til
spgrgsmalene om, hvor store andele af dpdsfaldene
blandt indlagte patienter der mé betragtes som uund-
géelige, og hvor store andele der afhaenger af varia-
tioner i kvaliteten af behandlingen? Og hvor mange
af disse dgdfald der kunne forebygges (eller udseet-
tes), hvis behandlingen og herunder patientsikkerhe-
den var optimal?

En amerikansk undersogelse tyder p4, at det dre-
jer sig om et beskedent antal, under 1% af alle dgds-
fald, hvis man betragter overlevelse i mere end 30
dage efter en indlaeggelse [15]. Det passer ogsa med,
at associationen mellem HSMR og andre mal for be-
handlingskvalitet er svag [9, 16-18], og det er sdledes
neeppe sandsynligt, at de observerede dyk i HSMR i
Danmark kan tilskrives en forbedret kvalitet.

Svaret pa det andet spgrgsmal ma vere ja. Ud
over tilfeeldigheder er der tre forhold, der kan med-
fgre skred i beregningerne:

1) Estimaterne afhaenger af validiteten af de patient-
administrative data, der indgar i beregningsmodel-
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De observerede og forventede antal dgdsfald, der indgar i beregningen af de aggregerede hospi-
talsstandardiserede mortalitetsratioer (HSMR) for alle danske sygehuse fra fgrste kvartal 2007 til
tredje kvartal 2011 og de beregnede HSMR (med 95% konfidens-intervaller).
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len, herunder isar af indleeggelsesdiagnosen. Der er
f.eks. ikke koder for palliativ eller terminal behand-
ling pé listen over de 80 anvendte indlaeggelsesdiag-
noser, og der kodes ikke for sveerhedsgraden af en
sygdomstilstand. Det kan sammenholdes med, at nae-
sten halvdelen af alle dgdsfald i 2008 var knyttet til
kun ti diagnoser/koder, som dakker over tilstande
med et bredt spektrum af svaerhedsgrader og dermed
prognoser. De ti diagnoser/koder, neevnt efter hyp-
pighed, er: »lungebetaendelse, agens ikke specifice-
ret«, »laegelig observation for og vurdering af perso-
ner mistenkt for sygdome, »anden blodforgiftning«,
»respirationsinsufficiens ikke klassificeret andet-
steds«, »kreeft i bronkie og lunge«, »brud pé lar«,
»udtgrring og nedsat ekstracellularvolumens, »kro-
nisk obstruktiv lungesygdom, andens, »akut hjertein-
farkt« og »hjertesvigt«. Det er pavist, at forskelle (el-
ler eendringer) i brugen af indlaeggelsesdiagnoser kan
medfgre skred i beregningerne af de forventede antal
dgdsfald, og iser kan brugen af koder for patienter
med terminal sygdom have betydelige effekter pa 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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pensere (justere) tilstreekkeligt for variationer i om-
steendigheder, der pévirker risikoen for at dg i
forbindelse med en indleeggelse? Det er f.eks. pévist,
at hyppige genindleggelser kan medfgre fejl i bereg-
ningerne af de forventede antal dgdsfald [21], og at
nogle modeller ligefrem kan skabe fejl snarere end at
eliminere dem, ndr man sammenligner grupper [22,
23].

3) Der kan veere problemer knyttet til justering for be-
tydningen af tidligere og nuveerende »andre syg-
domme« (komorbiditet) pa en patients estimerede
sandsynlighed for at dg. I de danske beregninger an-
vendes en vagtning, der er baseret pa 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, skgnt bade definitionerne (diagnostikken) af
disse tilstande og prognoserne er &ndret markant i de
forlgbne 30 &r. Det betyder f.eks., at man vil 4 en sy-
stematisk og stigende overvurdering af de forventede

I |

Aggregerede hospitalsstandardiserede mortalitetsratioer (HSMR) for sygehusene i de fem danske
regioner (samt for hele landet) fra fgrste kvartal 2007 til tredje kvartal 2011.
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antal dgdsfald, jo flere patienter der diagnosticeres
med disse sygdomme.

HOSPITALSSTANDARDISERET MORTALITETSRATIO

| 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). Bemaerk disse tre traek:

1) HSMR-niveauerne er hgjere i de to sméa regioner
end i de tre store. Det afspejler ikke stgrre 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 sakaldte indirekte standardisering i den logisti-
ske regionsmodel [14].

2) HSMR-veerdier springer meget fra kvartal til kvar-
tal, iseer i de to sma regioner. Hvis man ser pa tallene
fra de enkelte hospitaler i hver region (ikke vist), er
variationen ofte endnu mere udtalt. Det skyldes tilfel-
dig variation i antallet af observerede eller forventede
dgdsfald, men kan ogsa skyldes tidsmaessige variatio-
ner i sammensetningerne af patientpopulationerne,
som der ikke kan korrigeres for.

3) Der er péfaldende interregionale forskelle i udvik-
lingsmgnsteret: Hvis man f.eks. ser pa eendringerne
fra tredje til fjerde kvartal i 2009, faldt HSMR med
lidt over 15% i Region Hovedstaden, mens HSMR var
uaendret i Region Midtjylland. Og ser man pé endrin-
gerne i HSMR fra tredje til fjerde kvartal i 2010, var
der fald p& omkring 10% i Region Syddanmark og
Region Nordjylland, mens vaerdierne var uaendrede i
Region Hovedstaden og Region Midtjylland. Det er
svaert at forklare sddanne forskelle med dissocierede
regionale kvalitetsforbedringer. Omvendt er det
umiddelbart forstaeligt, at f.eks. en e&ndret kode- el-
ler udskrivelsespraksis pa et eller flere hospitaler i en
region kan sl& igennem pa kort tid, og at det kan veere
den vaesentligste forklaring pd den fundne variation.

DISKUSSION
Det er vigtigt at vaelge gode indikatorer til monitore-
ring af kvaliteten af sygehusvaesenets ydelser [2], og
spergsmalet er, om HSMR er en god indikator.

Vores analyse af udviklingen i HSMR fra 2007 til
2011 pé nationalt og regionalt plan viser, at der ud
over tilfaeldig statistisk variation er forekommet plud-
selige spring, som har veeret ujevnt fordelt i regio-
nerne, og som ikke pd en meningsfuld made kan rela-
teres til @ndringer i kvaliteten af sygehusvasenets
ydelser, herunder patientsikkerheden.
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Hospitalsstandardiserede mortalitetsratioer.

Data fra hele Danmark: 2008

Dgde (80% af alle) =V

Indleggelsesdiagnose

Komorbiditetsscore

Indleggelsesmade

Overflytningsstatus =X'er

Alder (kategoriseret)

Civilstatus

Vi peger pé de mulige effekter af eendringer i valg
af indleeggelsesdiagnoser (kodningspraksis) og pé flere
svagheder ved den matematisk-statistiske model, der
anvendes til beregning af de forventede antal dgds-
fald, dvs. neevneren i HSMR. Disse effekter genererer
meget stgj. Denne stgj risikerer helt at overskygge det
signal, man gnsker at male, nemlig variationer i antal-
let af dgdsfald i forbindelse med sygehusindlaeggelser
som funktion af kvaliteten af behandlingen.

Set fra en pragmatisk synsvinkel at det vaerd at
bemarke, at uanset hvad der er arsager til variatio-
nerne i HSMR, er de s store, at det kan vise sig sveert
(eller endog umuligt) at pavise signifikante variatio-
ner i stgrrelsesordenen 10-15% [8].

KONKLUSION

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

Enhedji tidsperioden T
Indlagte patienter: 1...n

Patient i

Indleggelsesdiagnose

Komorbiditetsscore

Indleggelsesmade

Overflytningsstatus

Patient i's sandsynlighed

for at dg givet X i ;

Alder (kategoriseret)

Civilstatus

Observerede antal dgde =
21 i1 (D@di)

HSMR (j; T) =

Observerede/forventede

Forventede antal dgde =
211 (Pr[Dgdi])

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

Samtidig vil vi frardde, at man giver HSMR-veer-
dier en fremtreedende plads som kvalitetsindikatorer,
endsige lader vaerdierne sté alene.

KORRESPONDANCE: Lars Ulrik Gerdes, Center for Kvalitet, Region Syddanmark,
PV. Tuxensvej 5, 5500 Middelfart. E-mail: ulrik.gerdes@dadlnet.dk

ANTAGET: 14. februar 2012

F@RST PA NETTET: 26. marts 2012

INTERESSEKONFLIKTER: Forfatternes ICMJE-formularer er tilgeengelige sammen
med artiklen pd Ugeskriftet.dk

LITTERATUR

1. Jarman B, Gault S, Alves B et al. Explaining differences in English hospital death
rates using routinely collected data. BMJ 1999;318:1515-20.
Mainz J, Hansen A-M, Bartels P et al. Indikatormonitorering. I: Mainz J, Bartels
P, Bek T et al, red. Kvalitetsudvikling i praksis. Kgbenhavn: Munksgaard Dan-
mark, 2011:197-222.
Bottle A, Jarman B, Aylin P. Strengths and weaknesses of hospital standardised
mortality ratios. BMJ 2011;342:¢7116.
4. Christensen S, Jacobsen J, Bartels P et al. Beregning af standardiseret mortali-
tet efter hospitalsindlaeggelse. Ugeskr Laeger 2007;169:2767-72.
Dansk Selskab for Patientsikkerhed og TrygFonden. Operation Life Slutrapport,
2009. www.sikkerpatient.dk (2. jan 2012).
www.sundhed.dk (2. jan 2012).
www.patientsikkertsygehus.dk (2. jan 2012).
Kvalitet i Sundhed. Kgbenhavn: Danske Regioner, 2011.
Shojania KG, Forster AJ. Hospital mortality: when failure is not a good measure
of success. CMAJ 2008;179:153-7.

N

w w

L N



1594 VIDENSKAB

Ugeskr Laeger 174/23 4.juni 2012

10. Lilford R, Pronovost P. Using hospital mortality rates to judge hospital perform-
ance: a bad idea that just won't go away. BMJ 2010;340:c2016.

11. Black N. Assessing the quality of hospitals. BMJ 2010;340:¢2066.

12. Scott IA, Brand CA, Phelps GE et al. Using hospital standardised mortality ratios
to assess quality of care — proceed with extreme caution. Med J Aust
2011;194:645-8.

13. Hawkes N. Patient coding and the ratings game. BMJ 2010;340:c2153.

14. Engebjerg MC, Ngrgaard M. Hospitalsstandardiserede mortalitetsratioer
(HSMR) Klinisk Epidemiologisk Afdeling, Aarhus Universitetshospital, 2009.
www.sundhed.dk (2. jan 2012).

15. Hayward RA, Hofer TP. Estimating hospital deaths due to medical errors: pre-
ventability is in the eye of the reviewer. JAMA 2001;286:415-20.

16. Lilford R, Mohammed MA, Spiegelhalter D et al. Use and misuse of process and
outcome data in managing performance of acute medical care: avoiding insti-
tutional stigma. Lancet 2004;363:1147-54.

17. Pitches DW, Mohammed MA, Lilford RJ. What is the empirical evidence that hos-
pitals with higher-risk adjusted mortality rates provide poorer quality care? BMC
Health Serv Res 2007;7:91.

18. Kernisan LP, Lee SJ, Boscardin WJ et al. Association between hospital-reported
Leapfrog Safe Practices Scores and inpatient mortality. JAMA 2009;301:
1341-8.

19. Klugman R, Allen L, Benjamin EM et al. Mortality rates as a measure of quality
and safety, “caveat emptor”. Am J Med Qual 2010;25:197-201.

20. Bottle A, Jarman B, Aylin P. Hospital standardized mortality ratios: sensitivity
analyses on the impact of coding. Health Serv Res 2011;46:1741-61.

21. van den Bosch WF, Kelder JC, Wagner C. Predicting hospital mortality among
frequently readmitted patients: HSMR biased by readmission. BMC Health Serv
Res 2011;11:57.

22. Nicholl J. Case-mix adjustment in non-randomised observational evaluations:
the constant risk fallacy. J Epidemiol Community Health 2007;61:1010-3.

23. Mohammed MA, Deeks JJ, Girling A et al. Evidence of methodological bias in
hospital standardised mortality ratios: retrospective database study of English
hospitals. BMJ 2009;338:b780.

24. Charlson ME, Pompei P, Ales KL et al. A new method of classifying prognostic
comorbidity in longitudinal studies: development and validation. J Chronic Dis
1987,40:373-83.

Mulig analgetisk effekt ved postoperativ behandling

med nikotinsubstitution

Sanne Vibe Nielsen, Rasmus Hjelmar Petersen & Andra Pachai

STATUSARTIKEL Postoperativ smertebehandling er en vedvarende
Anzestesiologisk udfordring, der har indflydelse pa patienttilfredshed,
Afdeling, Sydvestjysk komorbiditet og indlaeggelsestid. Forskningsresul-
Sygehus Esbjerg tater tyder pd, at inadeekvat analgetisk behandling

kan medfgre kroniske smerter [1, 2]. P4 trods af de
senere ars ggede opmarksomhed tyder undersggel-
ser pd, at postoperative smerter stadig underbehand-
les [3]. De mest effektive analgetika er opioiderne,
men brugen heraf er ofte begranset 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 ar har opmarksomheden rettet sig
mod multimodalanalgesi og identifikation af adjuve-
rende farmaka, der i sig selv har smertemodulerende
effekt eller gger effekten af opioiderne uden at gge
frekvensen af bivirkningerne [1, 2]. Et af disse far-
maka er nikotin.

FORMAL OG METODE

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

taget i betragtning. Sidste sggning blev gennemfort
den 22. juli 2011.

RESULTATER

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

Flood & Daniel [4] undersggte, om en enkeltdosis
pa 3 mg nikotin (nasalspray) givet ved indgrebets af-
slutning havde en smertestillende effekt efter hyster-
ektomi/myomektomi. I nikotingruppen blev der pa-
vist signifikant reduceret smertescore i sdvel den
fgrste postoperative time som det fgrste postopera-
tive dogn. Opioidforbruget var desuden signifikant
reduceret, men kun i den fgrste postoperative time.
Forekomst 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 pd smertescoren. I dette stu-
die har man som de eneste malt koncentrationen af
nikotin i plasma, og man fandt en signifikant negativ
korrelation med opioidforbruget, hvilket tyder pé en
agte effekt af nikotin. Nikotin inducerede flere tilfeelde
af kvalme og hgjere kvalmescore end placebo, men for-



