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Forord

De nordiske lande har i de sidste ar fokuseret pa udvikling af de nordiske
sundhedssystemer. Malet er at placere Norden som foregangsregion pa disse
felter og samtidig imgdekomme globaliseringsudviklingen pa sundhedsomra-
det. Nordisk Ministerrad pa social- og sundhedsomréadet dreftede i sommeren
2010 omorganisering af sundhedsvaeesenet i de nordiske lande og besluttede
at fortszette samarbejde pa dette omrade.

Kvalitetsudvikling og patientsikkerhed har en central plads i sundhedsvee-
senet i de nordiske lande, og der er i landene iverksat vigtige initiativer. |
internationalt perspektiv er de nordiske lande saledes de lande, der er naet
leengst med formaliseret og systematisk kvalitetsudvikling og patientsikkerhed
i sundhedsveesenet.

I 2007 iveerksatte Nordisk Ministerrad fire projekter med formalet at kort-
legge, videreudvikle og styrke fellesnordisk kvalitetsmaling og monitorering
i relation til specifikke sygdomme og tilstande, mund- og tandpleje, patient-
sikkerhed, samt patientoplevet kvalitet.

Herudover skulle projektet bidrage til offentliggerelse af data til belysning
af kvaliteten af sundhedsvasenets ydelser samt muligggre sammenligninger
og benchmarking mellem de nordiske lande. Projektets overordnede formal er
saledes at gare kvaliteten af ydelserne i de nordiske sundhedsvesener gen-
nemskuelig og gennemsigtig for patienterne, borgerne, politikerne, sundheds-
personale og sundhedsmydighederne pa tveers af landegranserne.
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Der er udvist et stort engagement, og mange eksperter fra de involverede
lande har bidraget med viden. Der er identificeret relevante og valide kvali-
tetsindikatorer for store sygdomsgrupper samt for mund- og tandpleje. Pa
grundlag af dette arbejde er der skabt et potentiale for lgbende at offentliggare
data pa tvaers af de nordiske lande i fremtiden.

Halldér Asgrimsson
Generalsekretaer
Nordisk Ministerrad



Resumé

| de nordiske lande er der stort fokus pa kvalitetsudvikling og patientsikker-
hed, og i de respektive lande er der ivaerksat velfungerende initiativer til be-
lysning af kvaliteten af sundhedsvasenets ydelser.

De nordiske lande har enestdende muligheder for méling og overvagning
af ydelserne, idet alle lande lgbende indsamler data i sundhedsregistre.

| forleengelse heraf ivaerksatte Nordisk Ministerrad i 2007 fire delprojekter,
der har til formal at videreudvikle kvalitetsindikatorer med henblik pa formid-
ling, sammenligning og benchmarking mellem de nordiske lande.

Det overordnede formal er at give de nordiske borgere, politikere, sund-
hedspersonale og sundhedsmyndigheder mulighed for at vurdere og sammen-
ligne sundhedsvasenets ydelser pa tveers af de nordiske landegraenser. Et andet
formal er ligeledes at identificere omrader, hvor de nordiske lande kan lzre af
hinanden med henblik pa at forbedre kvaliteten af sundhedsveesenets ydelser for
dem, det hele drejer sig om, nemlig patienterne.

P& baggrund heraf etablerede Nordisk Ministerrad 4 projektgrupper, der i
perioden 2007-2010 skulle fokusere pa:

o Generiske og sygdomsspecifikke kvalitetsindikatorer
o Kvalitetsindikatorer for mund- og tandpleje

o Patientsikkerhedsindikatorer

o Kvalitetsindikatorer for patientoplevet kvalitet.

| projektperioden har der veeret et tet samarbejde med OECD for at sikre
synergi til det internationale arbejde med kvalitetsindikatorer. OECDs kvali-
tetsindikatorer er sdledes inkluderet i det foreliggende arbejde. De fire pro-
jektgruppers arbejde er beskrevet nedenfor.
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Generiske og sygdomsspecifikke kvalitetsindikatorer

Projektgruppen vedrgrende generiske og sygdomsspecifikke kvalitetsindikato-
rer har haft i opdrag at udarbejde, kortleegge og videreudvikle forslag til indi-
katorer, som kan danne grundlag for registrering og overvagning af kvaliteten
af sundhedsvasenets ydelser i de nordiske lande. De valgte kvalitetsindikato-
rer er prioriteret i relation til: hyppighed, alvorlighed, variation og gkonomi.

Indikatorerne er valgt med henblik pé at kunne afspejle savel den organi-
satoriske som den sundhedsfaglige kvalitet. Ligeledes er indikatorerne valgt
med henblik pa at kunne belyse strukturelle forhold, selve patientforlgbet
(processen) samt resultatet for patienten.

Projektgruppen har valgt at fokusere pa fglgende omrader:

o Kreaftsygdomme (brystkraft, lungekraft, livmoderhalskreft, tyk- og
endetarmskraeft, malignt melanom)

o Hjerte/karsygdomme (blodprop i hjertet, blodprop i hjernen samt
hjerneblgdning)

o Kroniske sygdomme (diabetes og astma)

o Graviditet og fadsel

e Bgrn og unge

¢ Sundhedsfremme og forebyggelse

e Generelle indikatorer, der belyser elementer i enhver patients forlgb

e Psykiatri.

Projektgruppen har udvalgt en reekke indikatorer, hvor det vurderes, at der
aktuelt kan indsamles relevante data, som er prasenteret i rapporten.

Herudover har projektgruppen udarbejdet og videreudviklet potentielle in-
dikatorer, som vurderes at kunne indga i sammenligninger og benchmarking
mellem de nordiske lande i de kommende ar.

Rapporten viser, at det pa en lang reekke omréader er muligt at tilvejebringe
data, som muligger sammenligning pa tveers af de nordiske lande, mens der pa
andre omrader kun i beskedent omfang findes data. Dette betyder, at der pa en
reekke omrader er fortsat behov at videreudvikle feellesnordiske kvalitetsindika-
torer.

Dette geelder eksempelvis i relation til psykiatri, hvor der er behov for at
udvikle kvalitetsindikatorer, der belyser patienternes forlgb i sundhedsvaese-
net, samt sundhedsfremme og forebyggelse, hvor der er behov for flere data
vedrgrende levevilkar og levestandard.
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P& de omrader, hvor der findes robuste data, anbefales det, at data lgbende
offentliggeres i NOMESCO-regi.

Kvalitetsindikatorer fér mun- och tandhalsovarden

De nordiska landerna inser behovet av kvalitetsindikatorer for tandhalsovar-
den, for att man ska kunna folja upp tandvardskvaliteten och jamfora presta-
tionerna mellan de nordiska landerna. Projektet foranleddes av bristen pa
gemensamma kvalitetsindikatorer i Norden, &ven om kvalitetsarbete i sam-
band med tandvarden har utforts i respektive land.

Av arbetsgruppens mandat framgick, att projektet skulle forbereda ett for-
slag och ta fram gemensamma nordiska kvalitetsindikatorer for tandhalsovar-
den. Arbetet skulle kopplas till OECD och foregaende EGOHID (European
Global Oral Health Indicators Development Project) projekt. Arbetsgruppens
mandatperiod faststalldes till tre &r, och projektet startade 2007. Danmark, Far-
Oarna, Finland, Island, Norge och Sverige deltog i projektet. Finland fungerade
som projektkoordinator.

Projektet inleddes med en genomgang av befintliga indikatorer for tand-
hélsa i de nordiska landerna och filosofierna bakom dem. Indikatorerna valdes
utifran ECHI-rekommendationerna (European Community Health Indicators),
OECD-rekommendationerna, EGOHID-arbetet, och utifran de nordiska lan-
dernas specifika intressen.

Indikatorerna delades in i fyra grupper: strukturindikatorer, processindi-
katorer, resultatindikatorer och potentiella kvalitetsindikatorer — indikatorer,
som ska tas fram.

Arbetsgruppen enades om 4 strukturindikatorer: 1. antal invanare per legi-
timerad tandvardspersonal under pensionsaldern, 2. antal invanare per yrkesak-
tiv tandvardspersonal under pensionsaldern, 3. antal tandlékare under pensions-
aldern per tandvardspersonal, 4. tandvardskostnader per invanare, 3 processin-
dikatorer: 1. andel (%) av befolkningen som har besokt tandvarden inom ett ar,
2. tandborstningsfrekvens (mer &n en gang per dag), 3. konsumtion av socker-
haltiga laskedrycker, 5 resultatindikatorer: 1. andel kariesfria av undersokta
barn och ungdomar, 2. medelvardet for DMFT (Decayed, Missing and Filled
Teeth) hos undersokta barn och ungdomar, 3. SiC-index (Significant Caries
Index), 4. andel (%) tandlosa 65—74-aringar i befolkningen, 5. andel (%) 65-74-
aringar, som har minst 20 kvarvarande tander i munnen och 3 potentiella kvali-
tetsindikatorer: 1. andel av befolkningen, som bestker tandvarden regelbundet,
2. sjalvupplevd tandhalsa (munhélsa), 3. sjalvupplevd tuggformaga. Det krav
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som stélldes pa indikatorerna for att de skulle tas med var, att det skulle finnas
data om dem i minst tre av de nordiska landerna.

Bristen pa data for nagra av resultatindikatorerna illustrerar svarigheten att
fa fram enhetliga och aktuella kvalitetsdata om tandhélsovarden i de nordiska
landerna. Mycket arbete har lagts ned pa att definiera indikatorerna, och dar-
for kan storre delen insamlade data anvéndas for jamforelser och benchmar-
king, men det kravs anda ytterligare arbete for att utveckla relevanta kvalitets-
indikatorer.

Arbetsgruppen har betonat vikten av, att alla nordiska lander arbetar for att
fa fram data om de 6verenskomna indikatorerna utifran samma metoder t.ex.
identiska definitioner och jamforbara aldersgrupper. | framtiden kréavs fler
kvalitetsindikatorer for tandhalsovarden, och arbetsgruppen var enig att arbe-
tet ska fortsatta.

Kvalitetsindikatorer for patientsékerhet

Under de senaste tio aren har begreppet patientsakerhet fatt stor uppmarksam-
het. Resultat fran ett stort antal studier i flera olika lander pekar samstammigt
pa, att manga patienter skadas i onodan i varden. Det kan réra sig om missade
eller for sent stallda diagnoser, felaktiga ingrepp, felaktig lakemedelshanter-
ing och bristande hygien som medfort svara infektioner.

Studierna har bidragit till att uppmarksamma risker och brister i varden
och paskyndat utvecklingen mot en hogre patientsakerhet. Forutom att minska
det lidande, som dessa skador orsakar patienter och narstaende, lonar det sig
aven ur ett ekonomiskt perspektiv att forbattra patientsdkerheten. Skador or-
sakade av hélso- och sjukvarden orsakar extra vardtid pa sjukhus, vilket inne-
bar bade 6kade kostnader och samre tillganglighet. Dessutom uppstar bety-
dande kostnader for samhéllet.

Halso- och sjukvard &r en komplex hogriskverksamhet, och det kravs in-
satser pa alla olika nivaer for att 6ka patientsakerheten. Att uppmarksamma
och hantera risker bor bli en naturlig del i vardens arbetssatt. For detta kravs
en sakerhetskultur som tillater att personalen dppet rapporterar och diskuterar
de misstag som intraffat sa att atgarder satts in for att forhindra liknande miss-
tag. Det ska vara latt att gora ratt och svart att gora fel. Hog patientsakerhet
forutsatter ocksa att undersokningar, behandlingar och omvardnad utgar fran
vetenskap och beprévad erfarenhet.

En hog patientsakerhet ar en forutsattning for att uppratthalla medborgar-
nas fortroende for halso- och sjukvarden. Det ar darfor angelaget att utveckla
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indikatorer som belyser graden av patientsékerhet i varden. Forskningen och
kunskapsuppbyggnaden kring omréadet patientsakerhet har nyligen startat, och
omradet saknar darfor fungerande strukturer och register for datainsamling
samt den kunskap och vetenskapliga dokumentation som behdvs for att ta
fram val underbyggda indikatorer. Arbetet med att utveckla patientsakerhets-
indikatorer har pabdrjats inom OECD och EU och det nordiska samarbetet
kan har ge ett vérdefullt bidrag.

Nordisk kvalitetsmaling af patienterfaringer i sundhedsvaesenet

Pasienters erfaringer og tilfredshet er en viktig del av kvaliteten pa helsetje-
nesten. En av arbeidsgruppene i det nordiske indikatorsamarbeidet har derfor
arbeidet med indikatorer for pasientopplevd kvalitet.

Oppdraget til arbeidsgruppen var & framskaffe indikatorer og maleinstru-
ment for & gjenspeile pasientopplevd kvalitet. Mandatet var & foresla 6-12 po-
tensielle indikatorer som kan danne grunnlaget for registrering og overvaking
av feltet i forhold til sammenligning av data pa tvers av de nordiske landene.

Nasjonale brukerundersgkelser i de nordiske landene er noe forskjellige.
Det ble tidlig klart at ingen av landene gnsket & erstatte eksisterende nasjonale
pasienterfaringsundersgkelser. Dermed la gruppen til grunn at de nordiske
indikatorene skulle integreres som supplement i eksisterende undersgkelser i
det enkelte land. Gruppen ble enig om 8 pasienterfaringssparsmal for voksne
degnsomatiske pasienter, hvorav 6 handler om relasjon til helsepersonell, ett
om feilbehandling og ett om generell tilfredshet.

Gruppen laget standard metoder for oversettelse, kognitive intervjuer og
pilotundersgkelse av spgrsmalene. Oversettelsene, kognitive intervjuer og
pilottesting viser at instrumentet fungerer godt. De 8 spgrsmalene har navnet
NORPEQ (NORdic Patient Experiences Questionnaire).

Norge inkluderte NORPEQ i en nasjonal undersgkelse i 2006. Malet var at
de andre landene skulle inkludere NORPEQ i kommende nasjonale undersg-
kelser, etter oversettelse, kognitive intervjuer og pilotundersgkelse i det enkel-
te land. Det viste seg i praksis & vere flere barrierer forbundet med & inklude-
re NORPEQ i andre nasjonale undersgkelser, bade nar det gjelder finansie-
ring, nasjonal infrastruktur og lovverk.

Arbeidsgruppen peker pa viktigheten av at inkludering av NORPEQ i nasjo-
nale pasienterfaringsundersgkelser forankres gjennom eksplisitte helsepolitiske
beslutninger i det enkelte land, og at dette falges opp i arene som kommer.
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NORPEQ er tilpasset voksne dggnsomatiske pasienter, som er en viktig
men begrenset pasientgruppe nar vi ser pa spesialist- og primarhelsetjenesten
samlet. Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten og sekretariatet i Norge
har utviklet og testet 10 generiske kjernespgrsmal som kan brukes pa tvers av
9 pasientgrupper inkludert psykiatri og poliklinisk somatikk. Dette instrumen-
tet er na tilgjengelig for de andre nordiske landene, og kan utgjere potensielle
nordiske indikatorer pa sikt.

Indikatorer basert pa OECD responsiveness prosjektet er ogsa potensielle
indikatorer i det nordiske prosjektet framover i tid.

Perspektiver

Denne rapport dokumenterer, at der er et stort potentiale for maling og moni-
torering af sundhedsveesenets ydelser i de nordiske lande, og det kan konklu-
deres, at det er muligt at identificere relevante kvalitetsindikatorer pa tveers af
landene. Der er imidlertid behov for en betydelig indsats for at sikre datakva-
liteten, herunder validitet og tilvejebringelse af data pa en reekke omrader.

En reekke af de resultater, der er tilgeengelige, kan séledes nappe anvendes
til retvisende sammenligninger og benchmarking, men snarere til at stille
spgrgsmal om, hvorvidt der vitterlig eksisterer reelle forskelle i kvaliteten af
ydelser. Der er derfor behov for en betydelig indsats med henblik pa at sikre
valide, tidstro data med henblik pa retvisende sammenligning og benchmar-
king mellem de nordiske lande. Ligeledes er der behov for en dynamisk ud-
vikling af potentielle kvalitetsindikatorer.

Det fremgar ligeledes, at det pa vigtige omrader ikke er muligt at tilveje-
bringe data, som gar det muligt at foretage sammenligninger mellem de nor-
diske lande. Det har saledes ikke veeret muligt at tilvejebringe data til belys-
ning af patientsikkerhed i de nordiske lande. Internationalt er arbejdet med at
udvikle kvalitetsindikatorer pa dette omrade netop pabegyndt, og det forven-
tes, at de nordiske lande kan bidrage til denne udvikling.

I relation til psykiatri er der behov for i gget omfang at udvikle kvalitets-
indikatorer, der belyser patienternes forlgb i sundhedsvasenet. Internationalt
er dette omrade svagt belyst. Det vurderes, at de nordiske lande kan bidrage
til, at der udvikles kvalificerede kvalitetsindikatorer bade pa dette omrade,
samt for sundhedsfremme og forebyggelse.

Arbejdet med kvalitetsindikatorer for mund- og tandsundhed illustrerer, at
de nordiske lande er ganske langt pa dette omrade. Det papeges imidlertid, at
der er behov for videreudvikling af kvalitetsindikatorer pa dette omrade.
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Arbejdet i Nordisk Ministerrads projektgrupper vedr. kvalitetsmaling illu-
strerer det moderne sundhedsvasens begraensede muligheder for at dokumen-
tere kvaliteten af sundhedsveesenets ydelser pa vigtige omrader.

De nordiske lande har imidlertid som anfart unikke muligheder for at ud-
vikle dette omrade. Det foreliggende projektarbejde betragtes som et solidt
grundlag herfor. | forleengelse heraf anbefales det:

e at der pa omrader, hvor der findes robuste data i relation til de valgte
kvalitetsindikatorer, lgbende offentliggeres kvalitetsdata i NOMESCO’s
regi med henblik pa at give borgere, politikere, sundhedspersonale og
myndigheder indblik i kvaliteten af sundhedsveesenets ydelser pa tveers af
de nordiske landegraenser

e atder i Nordisk Ministerrads regi etableres en arbejdsgruppe, der
videreudvikler fellesnordiske kvalitetsindikatorer for psykiatri, samt
sundhedsfremme og forebyggelse

e at der etableres en arbejdsgruppe i Nordisk Ministerrads regi med
henblik pa at videreudvikle det feellesnordiske samarbejde om
patientsikkerhed

e atder i Nordisk Ministerrads regi etableres en arbejdsgruppe mhp. at
videreudvikle kvalitetsindikatorer for mund- og tandsundhed.






1. Kapitel

1.1 Indledning

Kvalitetsudvikling og patientsikkerhed i sundhedsvaesenet prioriteres hgjt i de
nordiske lande (Danmark, Finland, Fargerne, Grgnland, Island, Norge og
Sverige). Landene har serlige forudsatninger for dokumentation af kvaliteten
af sundhedsvasenets ydelser, idet der i de nordiske lande lgbende foretages
registreringer i velfungerende sundhedsregistre. Der er samtidig muligheder
for at udnytte og kombinere forskellige registre, saledes at der kan tilvejebrin-
ges valide data til belysning af kvaliteten af sundhedsvaesenets ydelser.

Pa dette grundlag ivaerksatte Nordisk Ministerrad i foraret 2007 fire pro-
jekter, der havde til formal at videreudvikle kvalitetsindikatorer pa grundlag
af ensartede malemetoder. Indikatorernes formal var at belyse kvaliteten af
sundhedsvaesenets ydelser mellem de nordiske lande gennem sammenligning,
benchmarking og formidling af resultater.

Projektets grundlaeggende ide har ligeledes varet, at projektets resultater
skal kunne indebaere mulighed for, at de nordiske lande kan leere af hinanden
samt give anledning til inspiration landene imellem.

Det overordnede mal med projektgruppernes virksomhed er at give de
nordiske borgere, patienter, politikere, sundhedspersonale og sundhedsmyn-
digheder mulighed for at vurdere og sammenligne kvaliteten af sundhedsvee-
senets ydelser pa tveers af de nordiske landegranser og derved medvirke til
afskaffelse af greensehindringer mellem de nordiske lande.

Projekterne er en fortsettelse af to tidligere projekter i Nordisk Minister-
rads regi. De tidligere projekter blev afsluttet med to rapporter:

e NHV-Rapport 2003:1: Kvalitetsmaling i Sundhedsveesenet. Rapport fra
Nordisk Ministerrads Arbejdsgruppe
e TemaNord 2007:519: Kvalitetsmaling i sundhedsvaesenet i Norden.
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Pa grundlag af TemaNord-rapporten blev det anbefalet at

e der blev etableret en arbejdsgruppe i Nordisk Ministerrads regi med
formalet at konsolidere og videreudvikle fellesnordiske kvalitets-
indikatorer, herunder sikre ensartet dataindsamling og offentliggerelse af
resultater vedrarende kvaliteten af sundhedsveesenets ydelser i de
nordiske lande, samt i forleengelse heraf, sikre feellesnordisk koordination
med arbejdet med kvalitetsindikatorer i OECD

e der blev etableret en arbejdsgruppe i Nordisk Ministerrads regi med
henblik pa at styrke det feellesnordiske samarbejde om patientsikkerhed

o der blev ivarksat bestraebelser pa at belyse kvaliteten af sundheds-
veesenets ydelser gennem Igbende offentligggrelse i NOMESCO's
publikationer

e der blev etableret en arbejdsgruppe i Nordisk Ministerrads regi, som
havde til formal at udvikle og afprave et instrument til belysning og
benchmarking af den patientoplevede kvalitet.

Pa baggrund af rapportens anbefalinger om en videreudvikling af felles nor-
diske kvalitetsindikatorer etablerede Nordisk Ministerrad en styregruppe og
fire delprojekter, som skulle fokusere pa:

o Fellesnordiske generiske og sygdomsspecifikke kvalitetsindikatorer
o Fallesnordiske kvalitetsindikatorer for mund- og tandsundhed

o Fellesnordiske patientsikkerhedsindikatorer

o Fallesnordiske kvalitetsindikatorer for patientoplevet kvalitet.

1.1.1 Mandat

Styregruppens mandatperiode blev fastsat til 3 ar (fra foraret 2007 til efteraret
2010).

Styregruppens overordnede formal var at fungere som forbindelsesled og
koordinator mellem de nordiske nationale sundhedsmyndigheder og Nordisk
Ministerrad samt de konkrete feellesnordiske projekter vedrgrende kvalitets-
maling i sundhedsvasenet.

Styregruppen bestod af 1-2 repraesentanter fra hvert af de nordiske lande,
som skulle have kompetence og erfaring med kvalitetsmalingsarbejdet savel
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nationalt som internationalt, samt veere forankret i de respektive nationale
sundhedsmyndigheder.
Reprasentanterne skulle endvidere have indgaende kendskab til det hidti-
dige faellesnordiske arbejde vedrgrende kvalitetsmaling i sundhedsvaesenet.
Styregruppens samlede mandat og repraesentanter kan ses i bilag 1 og 2.
Hvert projekts kommissorium, virksomhed og resultater er beskrevet i saer-
skilte kapitler:

2. Kapitel: Fellesnordiske generiske og sygdomsspecifikke
kvalitetsindikatorer

3. Kapitel: Feellesnordiske kvalitetsindikatorer for mund — og
tandsundhed

4. Kapitel: Fellesnordiske patientsikkerhedsindikatorer

5. Kapitel: Fellesnordiske kvalitetsindikatorer for patientoplevet kvalitet.

1.1.2 Generelt om kvalitetsindikatorer

En kvalitetsindikator er en malbar variabel, som kan anvendes til at overvage
og evaluere kvaliteten af sundhedsveaesenets ydelser (1,2).

Kvalitetsindikatorer kan anvendes til at monitorere sundhedsvasenets
struktur og organisation, strategisk vigtige aspekter af patientforlabet, samt
resultatet af sundhedsveaesenets ydelser for patienten dvs. helbredsgevinsten.
Indikatorer kan sjaldent std alene, men kan anvendes som led i en samlet
faglig analyse, vurdering og fortolkning.

Man kan skelne mellem strukturindikatorer, procesindikatorer og resultat-
indikatorer (3):

Strukturindikatorer beskriver sundhedsvasenets rammer og ressourcer,
herunder sundhedsprofessionernes kompetencer og tilgengeligheden til ud-
styr, teknologi og faciliteter. Indikatorerne beskriver med andre ord forudseet-
ningerne og rammerne for forebyggelse, diagnostik, behandling, pleje og
rehabilitering.

Procesindikatorer angiver konkrete aktiviteter i patientforlgbet og giver
dermed et billede af i hvilket omfang, sundhedspersonalet har udfgrt bestemte
procedurer, eksempelvis forebyggelse, diagnostik, behandling, pleje og reha-
bilitering eller kommunikation, i patientforlgbet. Procesindikatorer udvikles
pa grundlag af referenceprogrammer eller kliniske retningslinjer, safremt de
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findes. Procesindikatorerne udtrykker, om patienterne har modtaget de ydel-
ser, som de bar ifalge referenceprogrammer og kliniske retningslinjer.

Resultatindikatorer belyser patientens helbredsgevinst i form af overlevel-
se, symptomatologiske og laboratoriemaessige karakteristika, patientens fysi-
ske forméen eller psykiske reaktioner pa sygdomme og tilfredsheden med
behandlingen (4).

1.1.3 Forstéelsesramme

I Nordisk Ministerrads projektgrupper er OECDs forstaelsesramme for moni-
torering af kvaliteten af sundhedsvesenets ydelser adapteret, og en tilpasning
af modellen til det nordiske projekt er illustreret i figur 1 (5).

Figur 1. Forstaelsesramme for monitorering af sundhedsvaesenets ydelser pa
grundlag af kvalitetsindikatorer

Sundhedstilstanden i befolkningen

=

Ikke-medicinske sundhedsdeterminanter

=

Sundhedsvaesenets ydelser:
. Den sundhedsfaglige, organisatoriske og patientoplevede kvalitet,
. Tilgaengelighed
. Omkostninger/sundhedsudgifter

1

Ressourcer til sundhed: Arbejdsstyrke og teknologi

a1

Sundhedsveaesenets opbygning og kontekst

Kilde. Adaptation of the OECD (2006), Conceptual Framework for the OECD Health Care Quality Indicators Project, OECD
Health Working Paper, No. 23, OECD Publishing, Paris. Health at a Glance 2009: OECD Indicators © OECD 2009

Det fremgar af forstaelsesrammen, at sundhedsvasenets overordnede mal er
at forbedre befolkningens sundhedstilstand, som afhanger af en reekke ikke-
medicinske determinanter, herunder det sociale, gkonomiske og fysiske miljg,
som befolkningen lever i, samt befolkningens livsstil og sundhedsadfeerd.

Sundhedsvaesenet bidrager ligeledes til befolkningens sundhedstilstand.
Dette bidrag afhaenger blandt andet af kvaliteten af sundhedsveaesenets ydelser
samt af tilgeengeligheden til ydelserne.
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Kvaliteten af sundhedsvaesenets ydelser omfatter den sundhedsfaglige kva-
litet i relation til forebyggelse, diagnostik, behandling, pleje og rehabilitering
samt den organisatoriske kvalitet, dvs. kontinuitet og koordination af sund-
hedsvaesenets ydelser. Endelig omfatter kvaliteten af sundhedsvasenets ydel-
ser ogsa den patientoplevede kvalitet, dvs. brugerens oplevelse af udfgrelsen
af sundhedsvasenets ydelser, samt resultatet heraf (6,7,8).

Endvidere afhaenger sundhedsvesenets prestationer af de tilgengelige
ressourcer i form af kvalificeret sundhedspersonale samt tilgeengelighed til
medicinsk teknologi og udstyr.

Endelig spiller en reekke faktorer en rolle for sundhedsvasenets praestatio-
ner, herunder den demografiske, gkonomiske og sociale kontekst samt sund-
hedsvasenets opbygning.

Som det fremgar af forstaelsesrammen (figur 1), er der en kompleks reekke
af faktorer, der skal inddrages, nar man skal fortolke kvaliteten af sundheds-
vaesenets ydelser pa grundlag af kvalitetsindikatorer. Fortolkningen af kvali-
tetsdata bliver endnu mere kompleks, safremt dette sker pa internationalt ni-
veau, hvor en lang raeekke faktorer i relation til forstelsesrammen kan variere.
Dette indebeerer, at konkrete indikatorresultater pa internationalt niveau skal
fortolkes med stor omhyggelighed og forsigtighed.

Nordisk Ministerrads samlede projekt om kvalitetsmaling fokuserer iszer
pa monitorering af kvaliteten af sundhedsvaesenets ydelser samt helbredsef-
fekten heraf for befolkningen. Dette er hovedfokus i kapitel 2, 3, 4 og 5.

Som det fremgar kapitel 2 beskrives ikke-medicinske determinanter med
betydning for befolkningens sundhedstilstand i relation til forebyggelse og
sundhedsfremme samt i relation til bgrn og unge.

I kapitel 3, beskrives de nordiske befolkningers sundhedstilstand med hen-
syn til mund- og tandsundhed.

1.1.4 Samarbejde med OECD om kvalitetsindikatorer

I kommissorierne for Nordisk Ministerrads projektgrupper har det varet inten-
tionen, at udvikling af kvalitetsindikatorer skulle koordineres med OECDs
Health Care Quality Indicator Project. Dette indebeerer, at OECD-indikatorerne
indgar som en obligatorisk del af de indikatorszt, der er udviklet af Nordisk
Ministerrads projektgrupper (5).

I hele projektperioden har der veeret et teet, positivt og konstruktivt samar-
bejde mellem Nordisk Ministerrads projektgruppe og OECD. Dette samarbej-
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de har betydet Igbende kontakt samt gensidig megdeaktivitet. Desuden har
projektgrupperne haft kontakt med National Health Service NHS i England,
samt andre organisationer i en raekke lande, der gnsker at have samarbejde om

indikatorudvikling fremover.
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2. kapitel

2.1 Generiske og sygdomsspecifikke kvalitetsindikatorer

2.1.1 Kommissorium for projektgruppens virksomhed

Projektgruppen vedrarende generiske og sygdomsspecifikke kvalitetsindikato-
rer skulle udarbejde forslag til indikatorer, som kan danne grundlag for regi-
strering og overvagning af kvaliteten af sundhedsvasenets ydelser i de nordi-
ske lande.

Til belysning af kvaliteten af sundhedsvaesenets ydelser kunne indga falgen-
de prioriteringskriterier: Volumen, alvorlighed, variation og gkonomi.

Valg af indikatorer skulle afspejle den sundhedsfaglige og den organisato-
riske kvalitet i relation til struktur, proces og resultat.

Projektgruppen blev etableret oktober 2007 og skulle sammenszattes sale-
des, at hvert land var sikret orientering fra OECD-mgder, samt let adgang til
dialog med OECD. Herudover kunne der indkaldes ad hoc eksperter ved be-
hov til gruppens mgder.

2.1.2 Sammensztning og reprasentation i projektgruppen

For at kunne dakke omraderne i kommissoriet tilstraekkeligt bredt, skulle
gruppen besta af 1-2 personer fra hvert land. Reprasentanterne skulle have
godt kendskab til de i kommissoriet naevnte fokusomrader.

Projektlederen skulle besidde kompetence inden for kvalitetsmalingsom-
radet pa hgjt internationalt niveau, have national og international erfaring med
udvikling af kvalitetsindikatorer, have erfaring med kvalitetsmaling, imple-
mentering af indikatorer i sundhedsvasenet, formidling af indikatorer, samt
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have et bredt netveerk i relevante internationale miljger, herunder i EU-,
WHO- og OECD-regi.

Projektgruppen blev sammensat af 1-3 repraesentanter fra Danmark, Fin-
land, Feergerne, Grenland, Island, Norge og Sverige. Hvert land forestod selv
udpegningen af repraesentanterne, som skulle deekke de faglige omrader, som
arbejdsgruppen skulle beskaftige sig med.

Formandskabet og sekretariatsfunktionen er i projektperioden blevet vare-
taget af Sundhedsstyrelsen, Danmark. Projektgruppen refererede til styre-
gruppen.

Nedenfor ses en oversigt over repraesentanterne i den nordiske projekt-
gruppe, samt sekretariat:

Danmark

¢ Jan Mainz, professor, ledende overlaege, Ph.D, Sundhedsstyrelsen,
formand og OECD-repraesentant

o Paul Bartels, cheflege, leder af Det Nationale Indikatorprojekt, NIP
udpeget af Dansk Medicinsk Selskab
Sekretariat:

e Jytte Burgaard, projektkoordinator, Sundhedsstyrelsen

e Mette Thorup Eriksen, akademisk medarbejder, Sundhedsstyrelsen,
deltager fra marts 2008 til marts 2009

e Anne-Marie Hansen, fuldmagtig, Det Nationale Indikatorprojekt,
deltager fra april 2010 til august 2001
Observatar:

e Birgit Villadsen, ledende oversygeplejerske, Bispebjerg Hospital,
udpeget af Dasys

Finland

e Risto Pomoell, medicinalradet, Social- och halsovardsministeriet,
deltager indtil december 2007

e Kaj Rénnberg, dvertandlakare, Esho social- och halsovard, deltager
indtil december 2007

o Paivi Hamal&inen, udviklingschef, Stakes/THL Institutet for hélsa och
valfard, deltager fra januar 2008, OECD-repraesentant

o Sari Palojoki, utvecklingschef, Stakes/THL Institutet for halsa och
valférd, deltager fra september 2008



Nordisk kvalitetsmaling i sundhedsveesenet 25

Feergerne
e Hpggni Debes Joensen, landslage, Social- og Sundhedsministeriet

Grgnland

e Karna Jokumsen, Sundhedsfaglig konsulent, Departementet for Familie
og Sundhed, deltager indtil januar 2008

e Marianne Arnfjord, afdelingschef, Direktoratet for Sundhed, deltager
fra januar 2008 til maj 2008

e Thomas Stensgaard, leege, Nuuk Sundhedsdistrikt, deltager fra
december 2008 til oktober 2009

o Birgit Niclasen, leegefaglig konsulent, Departementet for Sundhed,
deltager fra oktober 2009

Island

e Anna Bjorg Aradéttir, chefsygeplejerske, Sundhedsstyrelsen

e Valgerdur Gunnarsdattir, specialist, Direktorate of Health and Health
Service, deltager til oktober 2008

Norge

e Malfrid Monge, seniorradgiver, Sosial- og helsedirektoratet

e Geir Joner, seksjonsleder, professor, Nasjonalt kunnskapssenter i
helsevasenet, OECD-repraesentant

e Marit Kise, seniorradgiver, Sosial- og Helsedirektoratet, OECD-
repraesentant

e Jon Helgland,SSeniorradgiver, Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten

Sverige
o Max Koster, statistiker, Socialstyrelsen, OECD-reprasentant
e Marie Lawrence, projektleder, Socialstyrelsen, OECD-reprasentant

2.1.3 Introduktion

Projektgruppen vedr. generiske og sygdomsspecifikke kvalitetsindikatorer
skulle i mandatperioden udarbejde forslag til indikatorer, som kunne danne
grundlag for registrering og monitorering af kvaliteten af sundhedsvaesenets
ydelser i de nordiske lande. Samtlige prioriterede og potentielle indikatorer i
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Kvalitetsmaling i sundhedvaesenet i Norden, TemaNord 2007:519, samt rele-
vante OECD-indikatorer, skulle indgd i arbejdet og gennemgas i lgbet af ar-
bejdsprocessen bl.a. med henblik pa stillingtagen til, om de efterfglgende
skulle indga i det endelige indikatorsat.

Projektgruppen har arligt afholdt 4 mgder af hver 2 dages varighed. I ar-
bejdet indgik indikatormateriale fra bade de nordiske lande og fra OECD samt
fra internationale indikatorprojekter og databaser.

Pa grundlag af dette materiale foretog projektgruppen prioritering og valg
af dels overordnede temaer og dels sundhedsfaglige indikatorer i forhold til
strukturer, processer og resultater med sterst vaegt pa resultatindikatorer.

Det har i projektgruppens arbejde veeret et grundleeggende princip, at de re-
spektive repraesentanter for de nordiske lande skulle bidrage til projektgruppens
prioriteringer pa grundlag af fastlagt mandat i de respektive lande.

I mandatperioden er der lgbende afrapporteret til styregruppen dels ved
mgder og dels gennem arlige statusrapporter. Til alle mgderne er faglige eks-
perter desuden inviteret til at bidrage med viden og radgivning om de indika-
toromrader projektgruppen havde under bearbejdning.

2.1.4 Valg af fokusomrader for udvikling af kvalitetsindikatorer

Projektgruppen besluttede pa de indledende mader, hvilke overordnede tema-
omrader, der skulle fokuseres pd. Med mandat fra de enkelte lande besluttedes
det, at der skulle udvikles kvalitetsindikatorer i relation til fglgende temaer:

e Kraftsygdomme

e Hjerte/karsygdomme

e Diabetes og astma

e Graviditet og fadsel

e Barnog unge

e Sundhedsfremme og forebyggelse
e Generelle indikatorer

e  Psykiatri.

Det besluttedes ligeledes, at temaet Primar Sundhedstjeneste i videst mulig
omfang skulle indga i hvert af ovenstaende temaer i stedet for at vaere et selv-
steendigt tema. Det matte imidlertid konstateres i projektforlgbet, at det ikke
har vaeret muligt at tilvejebringe data pd omradet i dette projekt.
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Psykiatri og psykiatri blev ikke inddraget i farste omgang som tema, da
OECD havde nedsat en projektgruppe, der varetager dette omrade. | forlen-
gelse af OECDs valg af kvalitetsindikatorer for Psykiatri blev det besluttet at
inddrage psykiatri som fokusomrade for at supplere OECDs arbejde pa dette
omrade.

2.1.5 Model for prasentation af kvalitetsindikatorer

Med henblik pa at belyse kvaliteten af sundhedsvaesenets ydelser i relation til
de valgte temaomrader pa en nuanceret made, udarbejdede projektgruppen en
generisk model som grundlag for praesentation af indikatorerne indenfor hvert
tema. Modellens opbygning fremgar af figur 2.

Figur 2. Generisk model for kvalitetsindikatorer

Basisindikatorer

e Incidens
e Preevalens
e Mortalitet

Kvalitetsindikatorer

e Strukturindikatorer
a) Eksisterer der nationalt klinisk kvalitetsregister pa omradet?
b) Eksisterer der kliniske retningslinier (clinical practice guidelines) pa omradet?
e Procesindikatorer
a) Screening
b) Ventetid pa diagnostik og behandling
e Intermedigre resultatindikatorer
e Resultatindikatorer
a) Letalitet
b) Overlevelse
c) Reoperationer
d) Recidiv
e) Komplikationer
f)  Livskvalitet
g) Patienttilfredshed

Som det fremgar, indgar der i modellen savel basisindikatorer som kvalitets-
indikatorer.
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Basisindikatorerne belyser hyppigheden af en given sygdom (pravalen-
sen), samt hastigheden for sygdommens udvikling (incidensen). Hertil kom-
mer mortaliteten, dvs. dgdeligheden.

Kvalitetsindikatorerne praesenteres i relation til struktur, proces og resultat
med henblik pa at belyse, hvilket grundlag der er for behandling af den pa-
galdende sygdom (strukturen), hvilke aktiviteter (diagnostik, behandling,
pleje, rehabilitering og forbyggelse) der er iveaerksat i relation til patientforlg-
bene, samt hvilke resultater der opnas for patienterne, dvs patienternes hel-
bredsgevinst.

Den generiske model som grundlag for praesentation af kvalitetsindikatorer
er udviklet i erkendelse af, at en enkelt indikator sjeeldent alene kan beskrive
kvaliteten af sundhedsvaesenets ydelser for et sygdomsomrade.

Den grundlzeggende ide med den generiske model er at beskrive en pakke
af indikatorer, der tilsammen kan beskrive kvaliteten af sundhedsvaesenets
ydelser i sammenhang med sygdommens omfang og udvikling.

Da der er tale om en generisk model, betyder dette, at ikke alle modellens
elementer vil veere relevante for alle sygdomme eller alle kliniske tilstande.

Som det fremgar af den generiske model, indgar livskvalitet og patienttil-
fredshed i modellen. Projektgruppen har hermed @nsket at signalere, at der
principielt bgr inkluderes indikatorer til belysning heraf.

Der findes imidlertid ikke aktuelt data pa nationalt niveau til belysning her-
af. | relation til patienttilfredshed er der behov for udvikling af specifikke in-
strumenter, der kan belyse patienttilfredshed ved specifikke sygdomme.

Livskvalitet anvendes i stigende grad som supplerende effektmal ved vur-
dering af behandlingseffekt og helbredstilstand. Den mest anvendte metode til
maling af livskvalitet er brug af spargeskemaer. Far disse kan anvendes pa
nationalt og internationalt niveau, er der imidlertid behov for at sikre instru-
menternes reliabilitet og validitet.

Som nzavnt har den generiske model veret udgangspunktet for udvikling
af generiske og sygdomsspecifikke indikatorer.

Projektgruppen har valgt sakaldt prioriterede kvalitetsindikatorer, hvor de
fleste nordiske lande umiddelbart kunne tilvejebringe valide data i relation til
den generiske model.
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2.2 Valg af prioriterede og potentielle kvalitetsindikatorer

| afsnittet afrapporteres resultater for generiske og sygdomsspecifikke kvali-
tetsindikatorer inden for omraderne:

o Kreaftsygdomme

e Hijerte/karsygdomme

e Kroniske sygdomme

e Graviditet og fadsel

e Bgrnogunge

¢ Sundhedsfremme og forebyggelse
e PsykKiatri

o Generiske indikatorer.

2.2.1 Potentielle indikatorer

Udover resultater er som afslutning for hvert omrade specificeret potentielle
indikatorer. Disse potentielle indikatorer peges pa som indikatorer, der bar
videreudvikles i nordisk regi med henblik pa fremtidig felles nordisk bench-
marking.

De valgte kvalitetsindikatorer for kreeftsygdomme og hjerte/karsygdomme be-
star fortrinsvis af struktur- og resultatindikatorer i form af overlevelse. For at
fortolke forskellene her, vil det vaere optimalt med indikatorer, der belyser over-
ensstemmelse mellem praksis og nationale Kkliniske retningslinjer. Det vil sige
procesindikatorer og et bredere udvalg af resultatindikatorer (f.eks. behandlings-
komplikationer og patientens funktionsniveau). Dette har veeret retningsgivende
for forslagene vedrgrende potentielle indikatorer.

For enkelte omrader er der i de potentielle indikatorer peget pa omrader,
der ikke er inkluderet i indevarende publikation (f.eks. hypertension inden for
hjerte/karsygdomme), dette er en naturlig felge af, at de 8 omrader deekker
meget bredt, og der fremadrettet kan vaere behov for en udvidelse. Fremadret-
tet bar der ogsa ske en udvidelse af omradet for kroniske sygdomme f.eks. i
forhold til KOL-omradet.
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2.2.2 Generelle kommentarer vedrgrende sammenlignelighed

Overordnet meningsfuld sammenligning af kvalitetsdata kreever felles
forudsatninger for sundhedssystemerne

En sammenligning af resultater for kvalitetsindikatorer forudsetter at resulta-
terne kommer fra sammenlignelige systemer. F.eks. hvor befolkningsgrundla-
get er ensartet sammensat og vilkarene for den organisatoriske tilretteleeggelse
af sundhedsvaesenet er ensartede.

I indeveerende rapport er kvalitetsindikatorer opgjort i forhold til Danmark,
Finland, Feergerne, Grgnland, Island, Norge og Sverige.

Det ma her konstateres, at evt. forskelle i resultater for kvalitetsindikatorer
mellem f.eks. Grenland og Sverige kan afspejle forskelle i geografi-
ske/demografiske forhold og ikke ngdvendigvis forskelle i kvaliteten for om-
radet. Her bar der i fortolkningen af indeveerende rapports tabeller tages hgjde
for de store forskelle i befolkningstal, hvor iser Feergerne, Grgnland og Is-
lands resultater er behaftet med betydelig usikkerhed grundet lille befolk-
ningstal®.

Samtidig ber der ogsa vaere opmarksomhed pa geografiske forskelle, der
f.eks. kan pavirke sygehusdgdeligheden for akutte sygdomme som fglge af
forskelle i tilgeengelighed og transporttid til sygehuset.

2.2.3 Betydning af sammenlignelige datakilder

Sammenligning kreaever ideelt set ogsa ensartede datakilder. | indeveerende rap-
port er disse ideelle betingelser ikke opfyldt. Datakilder i nedenstaende svinger
fra data indsamlet via spargeskema til data fra kvalitetsregistre dedikeret den

1 F.eks. uddybes dette af Granland med falgende beskrivelse: Med et befolkningstal p& omkring
56.000 indbyggere spredt langs kysten af den over 2 mill. km? store g, har sundhedsvasenet i Gran-
land seerlige udfordringer. Sundhedsvasenet er velfungerende pa trods af en vanskelig infrastruktur
med store geografiske afstande. Sundhedsveesenet er ledelsesmessigt organiseret i en samlet enhed
under Sundhedsledelsen. Udover landshospitalet Dronning Ingrids Hospital med 185 senge i Nuuk,
findes 15 sma sygehuse og sundhedscentre i distrikterne. Teknisk set er sygehusene veludstyrede, og
der findes elektronisk patientjournal og telemedicinsk udstyr i alle distrikter. Der er stor mangel p&
leeger og sygeplejersker, som i stort omfang rekrutteres fra Danmark og de andre nordiske lande.
Personalemaessigt giver det stort udskiftning af medarbejdere, og deraf falgende mangel pa kontinui-
tet i pleje og behandling.

I forhold til anvendelse af indikatorer er det vigtigt, at det lille befolkningstal og dermed lille an-
tal patienter tages i betragtning, nar der er tale om registrering af antal tilfeelde og antal sygehuse.
Oplysningerne kan ikke umiddelbart ssmmenlignes med de gvrige nordiske lande.
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givne sygdom til patientadministrative systemer, ligesom opggrelsesarene er
forskellige i flere tilfelde.

2.2.4 Datakvalitet

Datakvaliteten ber veere ensartet hgj — herunder samme opgerelsesperiode
samt specificeret hgj data- og databasekomplethed for resultaterne sammen-
lignes.

2.2.5 Indikatordefinition

Det skal for hver enkelt indikator ogsa sikres, at der er enighed om definition af
termer herunder definition af teeller og naevner i opgerelsen af resultater. Hvis
for eksempel procentdelen af akutte kejsersnit i det ene land defineres som pro-
centdel af alle fadsler, og i et andet land defineres som procentdelen af planlagt
normal fadende, er resultaterne ikke sammenlignelige.

I indeveerende projekt er der ikke for alle indikatorer udarbejdet specifikke
feelles indikatoralgoritmer, og derfor bar der veere fokus pa mulighed for, at
forskelle i resultater kan skyldes forskelle i definition af teeller/nsevner. Data
for incidens eller dgdelighed bliver ofte vist som rater. For en given kreeftform
og population beregnes den ra rate (crude rate) ved at dividere antal nye
kreefttilfeelde eller kreeftdgdsfald i en given periode med det tilsvarende antal
personar fra populationen under risiko. Nar der er tale om kraeft, angives re-
sultatet oftest som en arlig rate per 100 000 personar.

En standardiseret rate (ASR) er et samlet mal for den rate, som en befolk-
ningsgruppe (population) ville have, hvis den havde en standard aldersstruk-
tur. Standardisering er ngdvendig nar man skal sasmmenligne flere populatio-
ner med forskellig aldersstruktur, fordi alder har en sa stor betydning for risi-
koen for at fa kraeft. ASR er et veegtet gennemsnit af de aldersspecifikke rater;
vaegtene er taget fra aldersfordelingen af standard populationen.
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2.2.6 Kreeftsygdomme

Nedenfor er opgjort resultater for henholdsvis basis- og kvalitetsindikatorer
for felgende omrader:

e Lungekraft

o Brystkreeft

e Livmoderhalskraft
o Prostatakreeft

e Melanom

o Tyktarmskraeft

o Endetarmskreeft.

Heriblandt er der vedtaget felgende indikator vedr. mammografi-screening:
Eksisterer der et nationalt screeningsprogram pa omradet?, herunder pro-
centdel, hvor screening har detekteret kreeft.

Ingen af de nordiske lande har indleveret data for denne indikator, og den
fremgar derfor ikke af tabellerne.

Begrundelse for valg af de respektive omrader fremgar af de enkelte data-
afsnit.

2.2.6.1 Lungekreft — begrundelse for valg af omrade

Lungekreft er en serdeles alvorlig sygdom med meget lav 5 érs overlevelse
0g den 2. hyppigste kreeftform blandt begge kan i de industrialiserede lande
(OECD).
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Tabel 2.2.6.1.1 Eksempel pa procesindikator, forskelle over tid og mellem regioner

Land (arstal- Incidensrate Alderstandar- Preevalensrate Mortalitet, Mortalitet,
/datakilde) diseret crude alderstandar-
incidensrate diseret
Kvinder- Kvinder- Kvinder/ Kvinder/ Kvinder/
/Maend /Maend Maend Maend Maend
rate pr. rate pr. rate pr. rate pr. rate pr.
100.000 100.000 100.000 100.000 100.000
Danmark 72,4/183,4 67,1/90,8 106,0/121,0 62,2/77,2/ 57,5/87,7/
(2007/ N/A N/A
NORDCAN)
Finland 25,1/58,0 20,8/63,7 40,0/84,0 20,3/54,9/ 16,8/61,7/
(2007/ N/A N/A
NORDCAN)
Feergerne N/A N/A N/A 8,6/43,8/ 9,1/54,5
(2006/ N/A NA
NORDCAN)
Grenland 76,7/131,4 N/A N/A 71,3/96, N/A
(2007/Dep. 7184,7
for sundhed)
Island 47,5/48,7 56,6/68,6 111,0/94,0Y 43,4/40,9/ 52,0/59,0/
(2006—-2008/ N/A N/A
NORDCAN)
Norge 45,6/63,0 44,3/73,5 76,0/102,0 33,8/52,4/ 32,5/62,4/
(2007 N/A N/A
INORDCAN)
Sverige 34,0/35,7 29,2/35,4 72,0/70,0 35,9/39,3/ 30,1/39,3/
(2007 N/A N/A
INORDCAN)

Tallene daekker 2006; VTallet deekker alene 2007

Bemaerkninger:

Der er ret markante forskelle i incidens/praevalens bade pa tveers af lande og kan, som ma antages at
haenge sammen med forskelle i rygemgnster pa tveers af lande og kan.
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Tabel 2.2.6.1.2 Lungekreeft — kvalitetsindikatorer

Land (arstal/datakilde)

Nationalt klinisk
register/kliniske
retningslinjer

5 ars observeret overlevel-
se (procentdel, der overle-

ver det 5. &r efter diagnose-

tidspunktet) (CI)
Kvinder/Maend

5 ars relativ overlevelse,
% (Cl)

Kvinder/Meaend

Danmark
(2004/Dansk lunge-
cancerregister)

Finland
(2002/Nomesko
temasektion om
kvalitetsindikatorer
(upubliceret))

Feergerne
Grgnland

Island
(2003/Nomesko
temasektion om
kvalitetsindikatorer
(upubliceret))

Norge
(2001/Nomesko
temasektion om
kvalitetsindikatorer
(upubliceret))

Sverige
(2004/cancerregistret)

JalJa

NejlJa

Nej/Nej *
Nej/Nej ™

JalJa

JalJa

NETACY

10 (9; 11) ¥

12,5 (11,1; 14,1)/
7,0(6,3; 7,8)

N/A
N/A

15(N/A)/
10(N/A)

13,9(5,0; 14,8)/
9,1(5,0; 13,1)

14,1(11,9; 16,2)/
13,3(11,3; 15,2)

N/A

15.0(13,2; 16,7)/
8,9(8,0; 9,9)

N/A
N/A

17(NIA)
11(N/A)

11,2(8,6; 13,8))/
10,6(8,5:12,8)

15,3 (13,0; 17,6)/
14,6 (12,5; 16,7)

VSamlet for begge ken. [Status pr. juli 2010. *Kliniske retningslinjer under udarbejdelse (publiceres dec. 2010) ' Der
skal gares opmaerksom pa, at resultater for 5 ars overlevelse fra Danmark er hentet fra et veletableret nationalt klinisk
register. " danske retningslinier tilpasset lokale forhold bruges.

Bemeerkninger:

Island har den hgjeste overlevelse for sdvel kvinder som maend. Sygdommen rammer flere meend
end kvinder og 5 ars overlevelsen er desuden lavere blandt maend end kvinder. Islands hgjere
overlevelse kan ikke umiddelbart forklares af forskelle i basisindikatorerne, men kan dog veere udtryk
for tilfzeldig variation, da Islands resultater er baseret pa fa patienter.

Der skal ggres opmaerksom pa, at resultater for 5 ars overlevelse fra Danmark er hentet fra et
veletableret nationalt klinisk register — resultater baseret pa et klinisk register kan veere baseret pa
en anden population end resultater fra et patientadministrativt system, og der bgr udvises forsigtig-
hed, nar forskelle i resultater for 2 forskellige datakilder fortolkes.
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Figur 2.2.6.1.1 Eksempel pa procesindikator, forskelle og tid mellem regioner
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Kilde: Det nationale indikatorprojekt.

Grafen viser, at markant flere patienter er udredt inden for en tidsramme pa 28 dage i
2008 end tidligere i Danmark. Denne markante @ndring skete i forbindelse med indferelse
af kreeftpakker, der opstillede mal for maksimal varighed af ventetid og udredning. Kreaeft-
pakkerne blev indfagrt i Danmark efter periode med stor politisk fokus pa udredningstider
og ventetid til behandling, der var leengere end fagligt anbefalet.

2.2.6.2 Brystkraft — begrundelse for valg af omrade

Brystkreeft er den hyppigste kreeftform blandt kvinder med incidens pa 11 %,
og ca. 3 % af alle dgdsfald blandt kvinder skyldes denne sygdom. (Feuer et al,
2003). Udgifter til behandling af brystkraft udger ca. 0,5-0,6 % af de totale
sundhedsudgifter (OECD, 2003a). Dermed er brystkreeft en hyppig og alvorlig
diagnose, hvor der desuden er interventionsmuligheder og kendt variation i
behandlingskvaliteten.
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Tabel 2.2.6.2.1 Brystkraeft — basisindikatorer

Land (arstal- Incidens-  Alderstandardiseret Preevalens- Mortalitet, Mortalitet,
/datakilde) rate incidensrate rate crude alderstandar-
diseret

Kvinder Kvinder Kvinder Kvinder Kvinder
rate pr. rate pr. 100.000 rate pr. rate pr. rate pr. 100.000
100.000 100.000 100.000

Danmark 147,9 136,3 1.539 45,4 40,40

(2007/

NORDCAN)

Finland 148,0 129,6 1.506 29,5 24,8

(2007/

NORDCAN)

Feergerne N/A N/A N/A 4,3 4,4

(2006/

NORDCAN)

Grgnland 60,1 N/A N/A 0 N/A

(2007/Dep.

for sundhed)

Island 121,9 138,5 1.585" 28,3 32,8

(2006-2008/

NORDCAN)

Norge 115,2 112,0 1.341 28,7 26,4

(2007/

NORDCAN)

Sverige 135,1 120,9 1.533 32,1 26,1

(2007/

NORDCAN)

Tallene deekker 2006; YTallet deekker alene 2007

Bemaerkninger:

Resultaterne viser nogle forskelle mellem de nordiske lande i incidens og mortalitet, hvor incidensen
af brystkreeft i de nordiske lande ligger mellem 112 pr. 100.000 (nordiske standardpopulation) og
136 pr. 100.000. Dvs. den hgjeste incidens (Danmark) er godt 20 % starre end den laveste (Norge).

De 3 resterende landes incidens ligger dog meget teet p& hinanden.

For de enkelte lande i 2006/2007 svinger den justerede mortalitetsrate mellem 24,8 og 40,4 pr.
100.000 (her bortset fra Feergerne), hvor Danmarks rate afviger markant fra de andre lande.
Praevalensen er mere ensartet, hvor kun Norges afviger fra et niveau omkring 1.500. Deres lavere
praevalens haenger godt sammen med den ligeledes lavere alderstandardiserede incidens.
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Tabel 2.2.6.2.2 Brystkraeft — kvalitetsindikatorer

Land (arstal- Nationalt Eksisterer Mammogra- Pro- 5 ars observe- 5 ars relativ
/datakilde) klinisk der et fiscreening: centdel, ret overlevel- overlevelse,
register- nationalt Procentdel, der er se (procent- % (ClI)

/kliniske scree- hvor scree- del, der

retnings- ningspro- screening net, % overlever det

linjer gram pa har detekte- 5. &r efter

omradet? ret tumorer diagnosetids-

mindre end punktet) (Cl)

eller lig 1
cm

Danmark JalJa Ja N/A N/A' 77,0 85,0
(2002/OECD) (75,0;78,0)  (83,0; 85,0)
Finland JaJa Ja N/A 86,29 75,0 86,0
(2002/OECD) (74,0: 76,0)  (85,0: 87,0)
Faergerne Nej/Nej Nej N/A N/A N/A N/A
Granland Nej/Nej ™ N/A N/A N/A N/A N/A
Island Ja/Nej Ja N/A 62,0¢ 774 88,3
(2003/OECD) (74,0;80,1) (83,8;92,7)
Norge NejlJa Ja 30,7Y 77,0* 72,5 81,9
(2001/OECD) (69,0; 76,0)  (80,0; 84,2)
Sverige JalJa Ja N/A N/A' 76,1 86,1
(2003/OECD) (75,1;77,1) (84,8;875)

Status pr. juli 2010. Vkreeftregistret, Norge — deekker 2009; *kreeftregistret, Norge — daekker 2008; '1 2009 er oplyst,
at alle kvinder mellem (40)50-69 ar tilbydes screening i landet, men der foreligger ikke oplysninger, om hvor mange
tager imod tilbuddet. °Health at a Glance, 2009, OECD indicators (resultater fra 2006). ‘danske retningslinier tilpas-
set lokale forhold bruges.

Bemaerkninger:

Der er nogle forskelle pd 5 ars overlevelsen pa tveers af de nordiske lande, men disse kan haenge
sammen med, at resultaterne for landet med den lave overlevelse stammer fra det tidligste ar, hvor
overlevelsen har veeret stigende.

2.2.6.3 Livmoderhalskreft — begrundelse for valg af omrade

Kreeft i livmoderhalsen kan forebygges via tidlig sporing. Herudover er deten
kreeftform, hvor der i de senere ar er udviklet vacciner. Forskelle i praevalens,
incidens, dadelighed og overlevelse vil haenge tet sammen med forskelle i
effektivitet af screeningsprogrammer.
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Tabel 2.2.6.3.1 Livmoderhalskreeft — basisindikatorer

Land (ars- Incidens- Alderstandardi- Preevalens- Mortalitet, Mortalitet,
tal/datakilde) rate seret incidensra- rate crude alderstan-
te dardiseret

Kvinder Kvinder Kvinder Kvinder Kvinder
rate pr. rate pr. 100.000 rate pr. rate pr. rate pr.
100.000 100.000 100.000 100.000

Danmark 14,4 14,2 310 3,9 3,6

(2007/NORDCAN)

Finland 51 4,9 89 1,6 1,3

(2007/NORDCAN)

Feergerne N/A N/A N/A 0 0

(2006/NORDCAN)

Grgnland (2007/ N/A 33,8 N/A 15,0 N/A

Dep. for sundhed)

Island 7.9 8,3 233V 1,1 1,3

(2006—-2008/

NORDCAN)

Norge 10,9 11,1 277 3,4 3,3

(2007/NORDCAN)

Sverige 10,1 9,8 170 3,5 31

(2007/NORDCAN)

Tallene deekker 2006; YTallet deekker alene 2007

Bemeerkninger:

Incidens af kreeft i livmoderhals i de nordiske lande ligger mellem 4,9 pr. 100.000 (nordisk standard-
population) og 14,2 pr. 100.000. Dvs. der er markant spredning pa incidensen. Tilsvarende markan-
te forskelle ses i preevalensen.

Den justerede mortalitetsrate var i 2006 p& 2,6 pr. 100.000. | &rene 2006—2007 svingede den en del
mellem de enkelte lande (fra 1,3 og 3,6 pr. 100.000). Hvor Islands og Finlands rater er markant
lavere end de 3 andre lande.
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Tabel 2.2.6.3.2 Livmoderhalskreeft — kvalitetsindikatorer

Land (ars- Nationalt Eksisterer Procentdel 5 ars obser- 5 ars relativ
tal/datakilde) klinisk der et natio- Kvinder, der veret overle- overlevelse,
register- nalt scree- er screenet, velse (pro- % (ClI)
/kliniske nings- % (alder centdel, der
retningslinjer program p& 20-69) overlever det
omradet? 5. ar efter
diagnose-

tidspunktet)
(cn

Danmark Ja/da Ja 69,4° 58,3 61,3
(2002/0ECD) (47,2;69,5)  (48,9;73,7)
Finland Ja/Nej Ja 70,59/69,8' 66,0 69,0
(2002/0ECD) (62,0; 69,0) (65,0; 73,0)
Feergerne Nej/Nej Ja N/A! N/A N/A
Grenland Nej/Nej * N/A Nej Ikke relevant  N/A
Island Ja/Nej Ja 71,09 50,9 71,0
(2003/0ECD) (37,7;64,1)  (60,3; 81,8)
Norge Nej/Ja Ja 75,69 62,4 65,9
(2001/0OECD) (50,1; 74,7) (59,4, 72,4)
Sverige Ja/Nej Ja 78,6° 62,9 65,8
(2003/0ECD) (58,4;67,4)  (61,0;70,7)

Status pr. juli 2010; '1 2009 er oplyst, at alle kvinder mellem 2365 &r tilbydes screening, men der foreligger ikke
oplysninger, om hvor mange tager imod tilbuddet. “Health at a Glance, 2009, OECD indicators (resultater fra 2006)
'Data leveret til OECD, Health at a Glance, 2010, ukendt opgarelsesar, men sandsynligvis nyere tal end fgrst anfarte.
*. Danske retningslinier tilpasset lokale forhold bruges.

Bemeerkninger:

Alle lande p& nzer Feergerne har enten et nationalt klinisk register og/eller kliniske retningslinjer,
ligesom alle lande har et screeningsprogram, hvor tal fra 2006 viser, at ca 70-80 % af kvinder
tilbydes screening. Disse oplysninger er fra OECD, hvor det ikke er specificeret, om der er tale om
screening hver 3. eller 5. ar, hvilket kan have betydning for fortolkningen.

Der er ikke signifikante forskelle pa 5 &rs overlevelsen — det ville kreeve adgang til resultater for en
starre arreekke for at vurdere, om de forskelle, der spores i 5 ars overlevelsen er betydningsfulde, da
forskellene i det enkelte opgjorte ar ikke er signifikante jf. de overlappende konfidensintervaller.
Norges screeningsprogram blev indfgrt noget senere end de andre nordiske landes (1992), mens
Danmarks farst blev fuldt udrullet i 2006 (Nomesko temasektion om kvalitetsindikatorer (upubliceret)
— dette kan forklare, at de 2 landes mortalitet jf. tabel 1.3.1. er markant hgjere.

2.2.6.4 Prostatakraft — begrundelse for valg af omrade

Prostatacancer er den tredje hyppigste cancerform blandt mand og den hyp-
pigste i urinvejene. Tilfeeldene er kraftigt stigende fra 50 til 80 ars alderen, og
ved obduktioner af meand over 50 ar, som er dgde af anden arsag, finder man
prostatacancer i 30 % af tilfeeldene. Ved obduktion af meend, som har faet
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fjernet dele af prostata pga. prostatahypertrofi, ses der i 10 % af tilfeldene
prostatacancer. Der er i forskellig grad indfart screening med PSA-test for
sygdommen, men der er uenighed om effekten af denne (1,2).

Tabel 2.2.6.4.1 Prostatakraeft — basisindikatorer

Land (arstal/- Incidensrate Alderstan- Preevalens- Mortalitet, Mortalitet,
datakilde) dardiseret rate crude alderstan-
incidensrate dardiseret

Maend Meaend Meaend Meend Meend
rate pr. rate pr. rate pr. rate pr. rate pr.
100.000 100.000 100.000 100.000 100.000

Danmark 133,2 143,6 663 43,8 58,6

(2007/NORDCAN)

Finland 161,7 173,8 1.478 30,4 42,5

(2007/NORDCAN)

Feergerne N/A N/A N/A 31,9 41,1

(2006/NORDCAN)

Grgnland 30,0 N/A N/A 6,7 N/A

(2007/Dep. for

sundhed)

Island 148,9 210,1 1.469" 30,4 50,0

(2006—-2008/

NORDCAN)

Norge 187,8 216,8 1.323 44,9 58,9

(2007/NORDCAN)

Sverige 194,9 188,4 1.475 54,4 58,6

(2007/NORDCAN)

11 Sundhedsstyrelsen, ,Kreeftprofil, prostata“, 2009 er afrapporteret mortalitetstal for 2007, der indikerer, at mortalite-
ten er let faldende. Tallene er ikke fuldt sammenlignelige med resultaterne fra Nordcan, da de er justeret efter en
dansk standardpopulation, men disse opdaterede tal viser et fald p& 5 procentpoint i mortaliteten fra 2006 til 2007 i
Danmark. [Tallene deekker 2006; “Tallet deekker alene 2007

Bemeerkninger:

Incidens af kraeft i blaerehalskirtlen i de nordiske lande ligger mellem 143,6 pr. 100.000 (nordisk
standardpopulation) og 216,8 pr. 100.000. Dvs. den hgjeste incidens (Norge) er over 50 % starre
end den laveste (Danmark). Danmark skiller sig ud fra det nordiske gennemsnit, men sammenlignet
med tidligere &r er Danmarks resultat kommet naermere de resterende nordiske lande.

Den justerede mortalitetsrate i Norden var i 2006 pa 56,5 pr. 100.000. Den svingede i 2006/2007
mellem 42,5 og 58,9 pr. 100.000. Finlands rate afviger fra gvrige lande, hvor supplerende resultater i
gvrigt viser, at Finlands mortalitetsrate er faldet over tid (NORDCAN).


http://www.sundhedsguiden.dk/da/temaer/alle-temaer/prostata/prostataforst-oslash;rrelse-(prostatahypertrofi)/�
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Tabel 2.2.6.4.2 Prostatakraeft — kvalitetsindikatorer

Land (arstal- Nationalt Procentdel Procentdel 5 ars obser- 5 ars relativ
/datakilde) klinisk Meend, der er Meend, der er veret overle- overlevelse,
regi- screenet, screenet for velse (pro- % (CI)
ster/kliniske (alder 20-69) prostataspe- centdel, der
retningslinjer cifik antigen overlever det
med PSA 5. ar efter
analyse diagnosetids-

punktet) (Cl)

Danmark NejlJa N/A N/A N/A 43 (NA)
(2000/Kreeftens

Bekaempelse,

Danmark)

Finland Nej/Ja N/A N/A 73 (NA) 92 (NA)

(2002/ Nomesko
temasektion om
kvalitetsindikatorer
(upubliceret))

Feergerne Nej/Nej N/A N/A N/A N/A
Grgnland Nej/Nej ™ N/A N/A N/A N/A
Island Ja/Nej N/A N/A 68 (NA) 81 (NA)
(2003/Nomesko

temasektion om
kvalitetsindikatorer
(upubliceret))

Norge JalJa N/A N/A 67,2 86,1
(2001/Nomesko (60,3; 74,1) (81,7; 90,5)
temasektion om

kvalitetsindikatorer

(upubliceret))

Sverige Ja/Nej N/A N/A 75,9 89,3
(2004/cancer- (75,0; 76,7) (88,2; 90,5)
registret)

Status pr. juli 2010. 'Danske retningslinier tilpasset lokale forhold bruges.

Bemeerkninger:

Der er ikke data for samme &r og samme typer datakilder for 5 ars overlevelsen, ligesom der ikke er
konfidensintervaller — og det er derfor ikke muligt at konkludere om forskellen er signifikant. Det er
bemeerkelsesveerdigt, at Finland har en hgjere overlevelse end Norge og Island, samt at Danmarks
overlevelse er lavere end de andre landes. Finlands hgjere overlevelse kan haenge sammen med, at
incidensen i perioder har veeret hgjere i samme land. Dette kunne indikere, at lettere sygdomstilfeel-
de i hgjere grad opdages i Finland, hvor der da ogs& har veeret gennemfart forsgg med screening.
Forskellene i overlevelse er dermed ikke ngdvendigvis udtryk for forskelle i behandlingskvaliteten,
men derimod udtryk for forskelle i opsporing af sygdomstilfeelde — en endelig konklusion her vil
kreeve adgang til oplysninger om screening, som det p.t. ikke har veeret muligt at fremskaffe i nogle
af de nordiske lande.

Det skal bemaerkes, at i de seneste ar er mortaliteten i Finland samtidig faldet i forhold til resten af
Norden, hvilket kan indikere, at kvaliteten af behandlingen er forbedret
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2.2.6.5 Melanom (modermaerkekreeft) — begrundelse for valg af omrade
Malignt melanom er hyppigt forekommende — udgar omkring 4 % af alle
kreefttilfeelde. Prognosen er god ved tidlig opsporing, men malignt melanom
er trods det den naesthyppigste kreeft-dedsarsag i aldersgruppe 15-35 ar i
Danmark. Incidensen har vaeret markant stigende over de sidste 50 ar i alle
nordiske lande. Der foregdr i alle nordiske lande forebyggelsesaktiviteter
rettet mod befolkningens uv-eksposition.

Tabel 2.2.6.5.1 melanom — basisindikatorer"

Land (arstal/datakilde) Incidens- Alderstan- Preevalens- Mortalitet, Mortalitet,

rate dardiseret rate crude alderstan-
incidensrate dardiseret

Kvinder- Kvinder- Kvinder- Kvinder- Kvinder-
Meend /Meend /Meend /Meend /Meend
rate pr. rate pr. rate pr. rate pr. rate pr.
100.000 100.000 100.000 100.000 100.000

Danmark 28,3/25,3 27,1/26,6 344/240 3,8/4,7 3,4/5,1

(2007/NORDCAN)

Finland 16,3/17,3 14,5/18,1 176/183 2,714,4 2,3/4,8

(2007/NORDCAN)

Feergerne N/A N/A 296/145 0/4,0 0/4,3

(2006/NORDCAN)

Grgnland (2007/ Dep. 11,3/13,3 N/A 394/306 0 N/A

for sundhed)

Island 22,3/13,2 24,0/17,9 292/259 5,2/1,9 6,2/2,4

(2007/NORDCAN)

Norge 26,5/24,2 25,6/26,8 344/240 4,1/7,6 3,9/8,6

(2007/NORDCAN)

Sverige 24,5/23,2 22,4/123,1 330/262 4,5/5,9 3,7/5,9

(2007/NORDCAN)

Data stammer fra Nordcan og deekker bade hud- og modermaerkekraeft.

Bemaerkninger

Der er ikke adgang til oplysninger om basisindikatorerne alene for melanom, da indevaerende tal er samlet
for hud- og modermaerkekraeft. De 2 kraeftformer har forskellige overlevelsesgrader, sa det bar efterstrae-
bes at sikre opdelte tal.

Incidensen varierer mellem de nordiske lande, hvor Finlands er markant lavere end de resterende lande.
Alene Island har sterre kensforskelle i incidens, hvilket ma antages at skyldes den usikkerhed, der falger af
det lille befolkningsgrundlag. Mens incidensen for de 2 ken dermed er forholdsvis ens, er praevalensen
noget starre blandt kvinder end maend, hvilket haenger sammen med de 2 kans forskellige mortalitet; den
justerede mortalitet svinger mellem 2,3 for finske kvinder og 8,6 for norske meend. Resultaterne viser
ganske markante forskelle i mortaliteten p& tveers af de nordiske lande.

Forskellene i mortaliteten forklares ikke umiddelbart af forskelle i basisindikatorerne, og det kan
veere relevant at undersgge hvad &rsagerne til forskellene er — det ma dog anbefales ferst at undersg-
ge, om samme mgnster gar sig geeldende for de opdelte tal for hhv. modermeerke- og hudkreeft.
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Tabel 2.2.6.5.2 Melanom — kvalitetsindikatorer

Land (arstal/datakilde) Nationalt klinisk 5 &rs observeret 5 ars relativ 30 dages
register/kliniske overlevelse overlevelse, % dgdelighed efter
retningslinjer (procentdel, der ()] operation,

overlever det 5. procentdel dad
ar efter diagno- 30 dage efter
setidspunktet) operationen (Cl)
(©n

Kvinder/Maend Kvinder/Maend

Danmark Ja/INej N/A 91 (N/A) N/A

(2004/www.cancer.dk) 182 (N/A)

Finland JalJa N/A N/A 0,1 (NA)

(2008/ud-

skrivningsregistret’)

Feergerne Nej/Nej N/A N/A N/A

Gregnland Nej/Nej N/A N/A N/A

Island Ja/Nej N/A N/A N/A

Norge JalJa 81,0 91,5 N/A

(2001/ Nomesko (73,8; 88,1)/ (87,5; 95,5)/

temasektion om 715 80,9

kvalitetsindikatorer (62,9; 80,0) (76,1; 85,6)

(upubliceret))

Sverige Ja/Nej 86,7 92,9 N/A
(2003/cancerregistret) (84,8; 88,6) (90,7; 95.0)/

86,1

(83,2; 89,1)

Status pr. juli 2010; YData ikke systematisk indsamlet, da indikatorerne ikke blev inkluderet i projektet, men da
oplysningerne er tilgeengelige for 2 lande, er de inkluderet.; YOplysningerne er ikke koblet il dedsarsagsregister.

Bemeerkninger:

De 5 starste nordiske lande har enten et klinisk register og/eller kliniske retningslinjer. Operation for
melanom er en relativ simpel operation og opggrelsen af 30 dages dadelighed for det ene land, der
har leveret tal, viser ogsa en meget lav dgdelighed efter 30 dage. Der kan i dette lys seettes spargs-
malstegn ved relevansen af indikatoren. Ligesom det ber reovervejes at inkludere 5 ars overlevel-
sen, som fremgar af indeveerende tabel trods, at indikatoren blev udeladt af projektet, for de lande,
der pa trods heraf har valgt at levere data. Den relative 5 ars overlevelse i Sverige, Norge og Dan-
mark er meget ens, men det skal bemeerkes, at de deekker forskellige opgerelsesér og dermed ikke
er fuld sammenlignelige.

2.2.6.6. Tyktarmskraft — begrundelse for valg af omrade

Kreeft i tyk- og endetarm (incl. anus og analkanalen) er den 3. mest hyppige
cancerform for bade mand og kvinder. Overlevelsen er steget betydeligt ver-
den over (OECD), men der er forskning, der peger p4, at screenings- og be-
handlingsmulighederne fortsat ikke bliver udnyttet i fuld grad, og det er derfor
relevant at fglge evt. forskelle i behandlingsresultatet.


http://www.cancer.dk
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Tabel 2.2.6.6.1 Tyktarmskreeft — basisindikatorer

Land Incidensrate Alderstandar- Preevalensrate Mortalitet, Mortalitet,
diseret crude alderstandar-
(&rstal- incidensrate diseret
/datakilde) inct
Kvinder/ Kvinder/ Kvinder/ Kvinder- Kvinder
Meend Meend Meend /Meend /Meend
rate pr. rate pr. rate pr. rate pr. rate pr.
100.000 100.000 100.000 100.000 100.000
Danmark 47,8/45,8 43/51,6 248/267 27,9/26,0 24,5/32,0
(2007/ N/A N/A
NORDCAN)
Finland 30,4/28,3 25,1/31,6 267/283 12,8/11,8 10,3/15,0
(2007/ N/A N/A
NORDCAN)
Feergerne N/A N/A N/A 12,9/27,9 14,6/32,8
(2006/ N/A N/A
NORDCAN)
Grgnland 20,0/20,0 N/A N/A 37,5/16, N/A
(2007/Dep. 7126,5
for sundhed)
Island 29,4/37,8 34,9/53,9 190/206" 13,1/14,1 15,3/21,6
(2006-2008/ N/A N/A
NORDCAN)
Norge 51/44,2 47,1/53 219/317 26,6/23,0 23,2/28,4
(2007/ N/A N/A
NORDCAN)
Sverige 41,6/38,3 34,5/38,7 339/347 21,7/18,3 16,8/19,0
(2007/ N/A N/A
NORDCAN)

Tallene deekker 2006; YTallet deekker alene 2007

Bemeerkninger:

Incidens af kraeft i endetarm i de nordiske lande ligger mellem hhv. 25,1 kvinder/31,6 mzend og 47,1
kvinder/53,9 maend pr. 100.000 (nordisk standardpopulation). Dermed er der relativ stor variation
mellem de nordiske lande i incidensen. Tilsvarende variation kan ses i preevalensen.
Mortalitetsraterne viser forskelle i mortaliteten, hvor Danmarks mortalitet er ca. 2,5 gange hgjere
end Finlands. Der er ikke entydig sammenhaeng mellem variationen i inciden/preevalens hhv. morta-
litet, men det kraever adgang til udvikling i resultater over tid at vurdere, hvad &rsagerne er til de
respektive tal.
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Tabel 2.2.6.6.2 Tyktarmskraeft — kvalitetsindikatorer

Land (arstal- Nationalt Eksisterer der 5 ars observe- 5 ars relativ 30 dages
/datakilde) klinisk et nationalt ret overlevelse overlevelse, % dgdelighed
register/ screenings- (procentdel, der  (ClI) efter operation,
kliniske program pa overlever det 5. . procentdel dgd
retnings- omradet? ar efter diagno- Kvinder/Mznd 30 dage efter
linjer procentdel, der setidspunktet) operationen
((¢)] ()]
er screenet
Kvinder/Meend Kvinder/Meaend
Danmark JalJa Nejlikke 46,0 54,8 N/A
(2002/OECD) relevant (42,0;49,00" (48,1, 61,6)/
54,2
(47,6; 60,7)"
Finland Nej/Nej Pilotprojekt 50 (N/A)Y 61(N/A)Y 2,1 (N/A)Y?
(2003/cancer- for screening
registret 2007, iveerksat/70 %
Finland) screenet i
pilotomradet
Feergerne Nej/Nej Nej/ikke N/A N/A N/A
relevant
Grenland Nej/Nej*  Nejlikke N/A N/A N/A
relevant
Island Ja/Nej Nejlikke 62 (NA) 72 (NA) N/A
(2003/* relevant
Norge JalJa Nejlikke 48,2 (43,1; 60,8 N/A
(2001/A relevant 53,2)/ 61,4 (58,0; 63,6) ¥
(57,5; 65,3)
Sverige JalJa Nejlikke 55,7 (53,0; 63,2 Elektivt opere-
(2004/cancer- relevant 58,3)/ 50,8 (60,3; 66,0)/ rede:
registret) (48,3; 53,3) 60,6 2,4 (N/A)Y!

(57,6; 63,5) Akut operere-
de: 9,1 (N/A)Y!

Status pr. juli 2010. *Kliniske retningslinjer under udarbejdelse (publiceres dec. 2010) , 'Datakilde: Svensk kvalitets-
register, daekker patienter opereret i 2008; YDaekker begge kan. 'Daekker bade colon og rektumcancer; kan ikke
sammenlignes med opdelte resultater. ? patienter opereret i 2008; “Nomesko temasektion om kvalitetsindikatorer
(upubliceret)). . Danske retningslinier tilpasset lokale forhold bruges

Bemeerkninger:

30 dages dgdelighed er alene opgjort for Finland (samlet for begge ken) og Sverige, og disse tal
giver ikke mulighed for meningsfuld sammenligning og fortolkning; pa baggrund af de svenske
resultater, der viser den store forskel i dgdelighed for hhv. akut hhv. elektivt opererede, ma det
anbefales, at denne indikator overvejes opdelt i forhold til de 2 grupper. Denne fremgangsmade vil
ogsé svare til den anvendte i f.eks. det danske kvalitetsregister.

5 ars overlevelsen er opgijort i varierende grad for hhv. begge kan, flere krzeftformer og forskellige
ar, sé der er ikke belzeg for at drage klare konklusioner. Hvis der bliver adgang til data for mere
sammenlignelige perioder/starre arreekke bar der veere fokus pa, om tendensen til, at overlevelsen i
Danmark er lavere end de andre landes, kan fastholdes.
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2.2.6.7. Endetarmskreeft — begrundelse for valg af omrade
Se begrundelse for valg af tyktarmskreeft.

Tabel 2.2.6.7.1 Endetarmskreaeft — basisindikatorer

Land (arstal- Incidensrate Alders- Preevalens- Mortalitet, Mortalitet,
/datakilde) standardise- rate crude alderstan-
ret incidens- dardiseret
rate
Kvinder- Kvinder- Kvinder- Kvinder- Kvinder-
/Meend /Meend /Meend /Meend /Meend
rate pr. rate pr. rate pr. rate pr. rate pr.
100.000 100.000 100.000 100.000 100.000
Danmark (2007/ 23,9/32,7 21,8/35,2 155/223 10,0/12,5 8,8/15,2
NORDCAN) N/A N/A
Finland (2007/ 16,2/21,1 13,5/22,4 106/152 6,7/8,8 N/A 5,4/10,1
NORDCAN) N/A
Faergerne (2006/ N/A N/A N/A 4,3/19,9 3,56/28,0
NORDCAN) N/A N/A
Grgnland (2007/ 13,3/15,0 N/A N/A 3,7/0/1,8 N/A

Dep. for sundhed)

Island (2006-2008/  12,4/12,6 14,3/17,1 109/140" 2,0/2,3 N/A 2,2/3,4 N/A
NORDCAN)

Norge (2007/ 21,2/26,2 20,2/30 178/238 7,7/10,1 6,6/12,2
NORDCAN) N/A N/A
Sverige (2007/ 20,7/25,8 17,2/25,8 132/175 8,0/9,9 N/A 6,3/10,1
NORDCAN) N/A

Tallene deekker 2006; YTallet deekker alene 2007

Bemeerkninger:

Incidens af kraeft i endetarm i de nordiske lande ligger mellem hhv. 13,5 kvinder/17,1 mzend og 21,8
kvinder/35,2 maend pr. 100.000 (nordisk standardpopulation). Dvs. incidensen for kvinder er relativ
ensartet pa tveers af de nordiske lande, mens der er betydelig variation i forhold til maend, hvor
Norge og Danmarks er markant hgijere. Ift. preevalensen ses ogs& ganske markant variation.

Den justerede mortalitetsrate i 2006 svinger ganske markant bade mellem lande og ken. Danmark
har en relativ hgj mortalitet, og Island en relativ lav mortalitet i forhold til denne sygdom.
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Tabel 2.2.6.7.2 Endetarmskraeft — kvalitetsindikatorer

Land (arstal- Nationalt Eksisterer der 5 ars observe- 5 ars relativ 30 dages
/datakilde) klinisk regi- et nationalt ret overlevelse overlevelse, % dedelighed
ster/kliniske screenings- (procentdel, (¢)] efter operation,
retningslinjer program pa der overlever procentdel dgd
omréadet? det 5. ar efter 30 dage efter
diagnosetids- operationen
procentdel, der punktet) (C) )

er screenet
Kvinder/Meend Kvinder/Maend Kvinder/Maend

ialt ialt
Danmark Jalda Nejlikke 46,0 (42,0; 54,8 N/A
(OECD, relevant 49,0) VY (48,1; 61,6)/
2002) 54,2
(47,6,60,7) ¥
Finland Nej/Nej Pilotprojekt 49 (N/A)Y 59(N/A)Y 2,0(N/A)™
(2003/cancer for screening
-registret ivaerksat/70
2007, % screenet i
Finland) pilotomradet
Feergerne Nej/Nej Nejlikke N/A N/A N/A
relevant
Gragnland Nej/Nej Nej/ikke N/A N/A N/A
relevant
Island Ja/Nej Nejlikke 62 (NA) 72 (NA) N/A
(2003/* relevant
Norge Ja/Ja Nejlikke 56,8 ( 71,7 N/A
(2001 relevant 46,5; 67,2)/ (65,6; 77,8)/
49.5 63,0
(40,1; 58,9) (57,3; 68.7)
Sverige JalJa Nejlikke 58,8 65,5 1,2/2,9'
(2004/, relevant (55,5; 62,2)/ (61,7; 69,3)/
cancer- 50,7 58,5
registret) (47,7, 53,7) (54,9; 62,0)

Status pr. juli 2010. *Kliniske retningslinjer under udarbejdelse (publiceres dec. 2010) , 'Datakilde: Svensk kvalitets-
register, deekker patienter opereret i 2009; YDaekker begge kan. 'Deekker bade colon og rektumcancer; kan ikke
sammenlignes med opdelte resultater; * Patienter opereret i 2008.; “Nomesko temasektion om kvalitetsindikatorer
(upubliceret)).

*. Danske retningslinier tilpasset lokaleforhold bruges

Bemeerkninger:

5 ars overlevelsen for Island er trods usikkerheden hgjere end resten af de nordiske lande (for begge
ken er opndet relativ overlevelse pa 72 %). Samtidig har Island en forholdsvis lav preevalens, incidens
og mortalitet i forhold til patienter med endetarmskreeft. Forskellene er s& markante, at det m& formo-
des, at det skyldes forskelle i patientsammensaetningen evt. forskelle i livstilsfaktorer.

30 dages dgadelighed er alene opgjort for Finland (samlet begge kan) og Sverige, og disse tal giver ikke
mulighed for meningsfuld sammenligning og fortolkning.
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Tabel 2.2.6.8 Potentielle indikatorer vedrgrende kreeftsygdomme

Indikatornavn

Definitioner

Tyktarmskraeft
ICD 10 — Diagno-
sekode:

C18
Endetarmskreeft
ICD 10 - Diagno-
sekode:

C21-22
Lungekreeft

ICD 10 — Diagno-
sekode:
C33-34n

Kvalitetsindikatorer

Der bgr udvikles feelles nordiske indikatorer der belyser, om patienten far den rette
diagnostik og behandling i overensstemmelse med nationale kliniske retningslinjer
Ventetid

Tid fra kontakt til intervention

Hospitals delay

Doctors delay

Patients delay

Kvalitet i palliativ pleje og behandling

Komplikationer

Reoperationer

Recidiv

Overlevelse i relation til diagnose og intervention

Resultat af intervention

Livskvalitet

Kvalitetsindikatorer

Der bar udvikles feelles nordiske indikatorer der belyser, om patienten far den rette
diagnostik og behandling i overensstemmelse med nationale kliniske retningslinjer
Ventetid

Tid fra kontakt til intervention

Hospitals delay

Doctors delay

Patients delay

Kvalitet i palliativ pleje og behandling

Komplikationer

Reoperationer

Recidiv

Overlevelse i relation til diagnose og intervention

Resultat af intervention

Livskvalitet

Kvalitetsindikatorer

Der ber udvikles feelles nordiske indikatorer der belyser, om patienten far den rette
diagnostik og behandling i overensstemmelse med nationale Kliniske retningslinjer
Ventetid

Tid fra kontakt til intervention

Hospitals delay

Doctors delay

Patients delay

Kvalitet i palliativ pleje og behandling

Komplikationer

Reoperationer

Recidiv

Overlevelse i relation til diagnose og intervention

Resultat af intervention

Livskvalitet

Fortseettes.....
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Indikatornavn

Definitioner

Brystkraeft

ICD 10 — Diagno-
sekode:
C50

Prostatakreeft

ICD 10 — Diagno-
sekode:
Cc61

Livmoderhalskreeft

ICD10 -
Diagnosekode:
C53

Fortsat.....

Kvalitetsindikatorer

Der ber udvikles feelles nordiske indikatorer der belyser, om patienten far den rette
diagnostik og behandling i overensstemmelse med nationale Kliniske retningslinjer.
Ventetid

Tid fra kontakt til intervention

Hospitals delay

Doctors delay

Patients delay

Kvalitet i palliativ pleje og behandling

Komplikationer

Reoperationer

Recidiv

Overlevelse i relation til diagnose og intervention

Resultat af intervention

Livskvalitet

Kvalitetsindikatorer

Der ber udvikles feelles nordiske indikatorer der belyser, om patienten far den rette
diagnostik og behandling i overensstemmelse med nationale kliniske retningslinjer.
Ventetid

Tid fra kontakt til intervention

Hospitals delay

Doctors delay

Patients delay

Kvalitet i palliativ pleje og behandling

Komplikationer

Reoperationer

Recidiv

Overlevelse i relation til diagnose og intervention

Resultat af intervention

Livskvalitet

Kvalitetsindikatorer

Der ber udvikles feelles nordiske indikatorer der belyser, om patienten far den rette
diagnostik og behandling i overensstemmelse med nationale Kliniske retningslinjer.
Ventetid

Tid fra kontakt til intervention

Hospitals delay

Doctors delay

Patients delay

Kvalitet i palliativ pleje og behandling

Komplikationer

Reoperationer

Recidiv

Overlevelse i relation til diagnose og intervention

Resultat af intervention

Livskvalitet

Fortseettes......
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Indikatornavn Definitioner

Fortsat......
Melanom Kvalitetsindikatorer

ICD 10 — Diagno-  Der bar udvikles feelles nordiske indikatorer der belyser, om patienten far den rette
sekode: diagnostik og behandling i overensstemmelse med nationale kliniske retningslinjer.
C43 Ventetid

Tid fra kontakt til intervention

Hospitals delay

Doctors delay

Patients delay

Kvalitet i palliativ pleje og behandling

Komplikationer

Reoperationer

Recidiv

Overlevelse i relation til diagnose og intervention

Resultat af intervention

Livskvalitet

2.2.7 Hjerte/karsygdomme

Nedenfor er opgjort resultater for henholdsvis basis- og kvalitetsindikatorer
for fglgende hjerte/karsygdomme:

e Blodprop i hjertet (AMI)
o Apopleksi/stroke (hhv. blgdning i hjernen og blodprop i hjernen).

Begrundelse for valg af de respektive omrader fremgar af de enkelte dataaf-
snit.

2.2.7.1 Blodprop i hjertet (AMI) — begrundelse for valg

Hjertekarsygdomme er fortsat den hyppigste arsag til ded i industrialiserede
lande, trods at dgdeligheden er faldet siden 1970’erne. Faldet i dgdelighed
kan henge sammen med bedre akut behandling i forhold til AMI (3), men
der er behov for yderligere analyse for at forklare forskelle over tid og mel-
lem regioner(4).
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Tabel 2.2.7.1.1 Blodprop i hjertet (AMI) — basisindikatorer

Land (arstal/datakilde)

Incidensrate

Kvinder/Maend
rate pr. 100.000

Patienter med kontakt
med behandlings-
vaesenet

Alderstandardiseret
incidensrate

Kvinder/Maend
rate pr. 100.000

Patienter med kontakt
med behandlings-
vaesenet

Mortalitet, antal der der
af blodprop pr. 100.000
indbyggere

Alderstandardiseret
Kvinder/Maend*

Danmark 125/222* N/A N/A
(2007/Nomesko)

Finland 141/215* N/A N/A
(2007/Nomesko) 159,8°

Feergerne 113/230* N/A N/A
(2007/Nomesko) 202"

Grgnland (2007/ Dep. 54,7 N/A N/A
for sundhed)

Island 79/195* N/A N/A
(2007/Nomesko)

Norge 2371467 N/A N/A
(2007/)

Sverige 212,8/314,2 207,6/398,7 63,8'123,7"

(2007/patientregistret)

*Daekker antal behandlet for AMI pr. 100.000 og er dermed ikke udtryk for incidensen, da ogsa preevalente er i
behandling. “opgijort ift. pr. person — dvs. personer med flere sygdomstilfeelde teelles kun én gang; YDet svenske
dgdsarsagsregister. Opgjort samlet for 2009 for begge ken, kilde: det finske udskrivningsregister; *indikatoren er
ikke formelt inkluderet i indikatorsamlingen, men ét enkelt land har leveret data. 'Samlet for begge kan, patientregiste-
ret i Feergerne 5-&rs gennemsnit 2004—2008. '. Opgjort samlet for begge ken

Bemeerkninger:

Valg af basisindikatorer ift. AMI er vanskelig, da det er en sygdom, der er kendetegnet ved, at det
varierer i hvor hgj grad, patienterne kommer i hospitalsbehandling, ligesom dedsarsagen ikke kan
forventes registreret korrekt i alle tilfeelde. | forbindelse hermed blev basisindikatoren mortalitet i
farste omgang udeladt, men data for det ene land, der har leveret dem er vist i indeveerende tabel.
Incidensraten, som her er opgijort ift. patienter i kontakt med hospitalveesenet og som jf. note (*) er
beheeftet med usikkerhed, viser i den ra rate nogen variation, hvor iseer Norges afviger ganske
meget, men da der ikke er adgang til alderstandardiserede rater, kan der ikke konkluderes endeligt.
Det anbefales, at mulighederne for at opggre retvisende til stadighed undersgges.
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Tabel 2.2.7.1.2 Blodprop i hjertet (AMI) — kvalitetsindikatorer

Land (arstal- Nationalt klinisk register/kliniske 30 dages dgdelighed for patienter behand-
/datakilde) retningslinjer let for AMI (dedsfald pa hospital)*
(€n

Alders- og kenstandardiseret

Danmark Nej/Ja 2,9 (N/A)
(2007/0ECD)

Finland Nej/Ja 4,9 (N/A)
(2007/OECD)

Feergerne Nej/Nej (N/A)°
Grgnland Nej/Nej (N/A)
Island Ja/Ja 2,1 (N/A)
(2007/OECD)

Norge Nej/Nej 3,2 (N/A)
(2007/OECD)

Sverige Ja/Ja 2,9 (N/A)
(2007/OECD)

Status pr. juli 2010; I andet regi oplyses, at Norge har retningslinjer, som omhandler primeerforebyggelsen.
9IFeergerne oplyser, at deres r& 30 dages dedelighed (in-hospital) er 8 % samlet for begge ken, men dette resultat er
ikke sammenligneligt med de standardiserede resultater for de andre lande. *Denne indikator var planlagt opgjort
hhv. baseret p& indleeggelser/patientbaseret som i forhold til hhv. dgdsfald p& samme hospital som behandlet:
dedsfald pa ethvert hospital: dedsfald uanset sted. Da det ikke har veeret muligt at indsamle disse oplysninger for alle
lande er der i stedet valgt at tage udgangspunkt i den indleeggelsesbaserede opggrelse i OECD, Health at a Glance
for at sikre sammenligneligheden. * Danske retningslinier tilpasset lokale forhold bruges

Bemeerkninger:

Af de nordiske lande er det kun Island og Sverige, der har nationale kliniske register.

30 dages dadeligheden er inden for samme niveau i de nordiske lande, bortset fra at der er en
tendens til, at Finlands ligger pa et hgjere niveau; uden adgang til oplysninger om konfidenstinterval-
ler og resultater over tid, ber der ikke konkluderes pa forskellene.

2.2.7.2 Apopleksi/stroke — blodprop i hjernen (iskeemisk apopleksi) —
begrundelse for valg

Apopleksi er den tredje hyppigste arsag til ded og nedsat farlighed i de indu-
strialiserede lande (WHO, 2002). Det vurderes, at omkring 2—4 % af sund-
hedsudgifterne bruges til patienter med apopleksi, ligesom der er betydelige
udgifter forbundet med genoptraening.

Behandlingsmuligheder i forhold til blodprop i hjernen er gget betydeligt
over de seneste ar. Indfgrelseshastigheden i forhold til disse behandlingsmu-
ligheder kan formodes at pavirke case-fatality og praevalensen af sygdommen.
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Tabel 2.2.7.2.1 Apopleksi — blodprop i hjernen — basisindikatorer

Land (arstal/datakilde)

Incidensrate

Kvinder/Maend
rate pr. 100.000

Alderstandardiseret
incidensrate

Kvinder/Maend
rate pr. 100.000

Mortalitet, antal der der af
blodprop i hjernen pr.
100.000 indbyggere

Alderstandardiseret

Kvinder/Maend*

Danmark

Finland
(2008/patientregistret)

Faergerne
(2004-08
Ipatientregistreret)

Grgnland (2007/Dep.
for sundhed)

Island

Norge
(2007/)

Sverige
(2007/patientregistret)

N/A

172,0"

123,0

22,9

N/A

N/A

222,8/227,3

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

190,3/270,7

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

52,7/59,8"

opgjort ift. pr. person — dvs. personer med flere sygdomstilfeelde teelles kun én gang; YDet svenske dgdsérsagsregi-
ster opgjort samlet for blodprop i hjernen/hjernebladning. ‘Opgjort samlet for 2009 for begge ken; *indikatoren er ikke
formelt inkluderet i indikatorsamlingen, men ét enkelt land har leveret data. "Hvis patienter kodet med diagnosen 164
(slagtilfeelde uden oplysning om bladning eller infarkt) inddrages, er incidensraten 185,3.

Bemeerkninger:

Kun ganske f& lande har kunnet levere data vedr. basisindikatorerne for blodprop i hjernen, og der

kan ikke konkluderes meningsfuldt pa data.
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Tabel 2.2.7.2.2 Apopleksi — blodprop i hjernen — kvalitetsindikatorer

Land (arstal- Nationalt klinisk register/kliniske 30 dages dgdelighed for patienter behand-
/datakilde) retningslinjer let for blodprop i hjernen (dedsfald pa
hospital)*
()]
Alder- og kgnsstandardiseret
Danmark JalJa 3,1 (N/A)
(2007/OECD)
Finland JalJa 3,2 (N/A)
(2007/OECD)
Faergerne Ja/Nej (N/A)
Grgnland Nej/Nej * (N/A)
Island Nej/da 2,3 (N/A)
(2007/OECD)
Norge JalJa 3,3 (N/A)
(2007/OECD)
Sverige JalJa 3,9 (N/A)
(2007/OECD)

Status pr. juli 2010; *Denne indikator var planlagt opgjort hhv. baseret pa indlzeggelser/patientbaseret som i forhold
til hhv. dgdsfald p& samme hospital som behandlet: dgdsfald pa ethvert hospital: dgdsfald uanset sted. Da det ikke
har veaeret muligt at indsamle disse oplysninger for alle lande, er der i stedet valgt at tage udgangspunkt i den indlaeg-
gelsesbaserede opgarelse i OECD, Health at a Glance for at sikre sammenligneligheden. Fzergerne oplyser, at
deres ra 30 dages dgdelighed (in-hospital) er 13 % samlet for begge kan, men dette resultat er ikke sammenligneligt
med de standardiserede resultater for de andre lande.'Danske retningslinier tilpasset lokale forhold bruges.

Bemeerkninger:

Alle nordiske lande undtaget Grgnland har enten kliniske registre og/eller kliniske retningslinjer.

30 dages dadeligheden er inden for samme niveau i de nordiske lande, bortset fra at der er en tendens
til, at Islands ligger pa et lavere niveau; uden adgang til oplysninger om konfidenstintervaller og resulta-
ter over tid bar der ikke konkluderes pa forskellene.

Data for dedelighed stammer fra OECD og er i hgj grad baseret pa patientadministrative data — data fra
det danske Kliniske register viser ra dgdelighed noget over niveauet i OECD (ra rater ikke vist i indevee-
rende rapport), hvor der skal tages hgjde for, at den ogsa deekker dgdsfald efter udskrivning. Andre
studier viser, at patientadministrative systemer ikke er velegnet til identifikation af patienter med apo-
pleksi (5). P& baggrund af dette i kombination med en beregnet dgdelighed lavere end i de kliniske
registre betyder, at det fremover anbefales, at afrapportering af data fra patientadministrative registre s
vidt muligt kombineres med oplysninger fra kliniske registre.

Det er bemzerkelsesveerdigt at lande, hvor 30 dages dgdelighed for blodprop i hjernen ligger hgit, har en
relativ lav dadelighed for hjernebladning. Det bar overvejes, om det skyldes forskelle i kodningspraksis.
Tallenes afhaengighed af kodepraksis ses ogsa illustreret af Gregnlands resultater vedrgrende inci-
dens og de store sendringer ved inklusion af koden 164 (Slagtilfaelde uden oplysning om bladning
eller infarkt) jf. note (f) i tabel 2.2.7.2.1 — hvor disse tal naturligvis ogsa beerer praeg af Grgnlands lille
befolkningstal.



Nordisk kvalitetsmaling i sundhedsvaesenet 55

2.2.7.3 Apopleksi/stroke — hjerneblgdning (heemorrhagi) — begrundelse for
valg

Se begrundelse for valg af apopleksi/stroke — blodprop i hjernen.

Tabel 2.2.7.3.1 Apopleksi — hjerneblgdning — basisindikatorer

Land (arstal/datakilde) Incidensrate Alderstandardiseret Mortalitet, antal der der
incidensrate af hjerneblgdning pr.
100.000 indbyggere

Alderstandardiseret
Kvinder/Meend Kvinder/Meend Kvinder/Maend*
rate pr. 100.000 rate pr. 100.000

Danmark N/A N/A N/A

Finland 33,7' N/A N/A
(2008/patientregistret)

Feergerne 123,0 N/A N/A
(2004-8/patientregistret)

Gregnland (2007/Dep. for 31,8 N/A N/A
sundhed)

Island N/A N/A N/A

Norge N/A N/A N/A
(2007/)

Sverige 32,0/37,6 30,1/45,8 52,7/59,8"
(2007/patientregisret)

opgjort ift. pr. person — dvs. personer med flere sygdomstilfeelde teelles kun én gang; YDet svenske dgdsarsagsreg-
ister opgjort samlet for blodprop i hjernen/hjerneblgdning. ‘Opgjort samlet for 2009 for begge kan; *indikatoren er ikke
formelt inkluderet i indikatorsamlingen, men ét enkelt land har leveret data.

Bemeerkninger:
Kun ganske fa lande har kunnet levere data vedr. basisindikatorerne for hjerneblgdning og der kan
ikke konkluderes meningsfuldt p& data.
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Tabel 2.2.7.3.2 Apopleksi — hjerneblgdning — kvalitetsindikatorer

Land (arstal-/datakilde) Nationalt klinisk regi- 30 dages dgdelighed for patienter behandlet
ster/kliniske retningslinjer for hjerneblgdning (dedsfald pa hospital)*
(€n

Alder- og kgnsstandardiseret

Danmark JalJa 16,7 (N/A)
(2007/0ECD)

Finland (2007/OECD)  JalJa 9,5 (N/A)
Faergerne Ja/Nej (N/A)
Grenland Nej/Nej * (N/A)
Island (2007/OECD) Nej/Jda 19,8 (N/A)
Norge (2007/OECD) JalJa 13,7 (N/A)
Sverige (2007/0ECD)  Jalda 12,8 (N/A)

Status pr. juli 2010;

*Denne indikator var planlagt opgjort hhv. baseret pa indleeggelser/patientbaseret som i forhold til hhv. dedsfald pa
samme hospital som behandlet: dedsfald pa ethvert hospital: dedsfald uanset sted. Da det ikke har veeret muligt at
indsamle disse oplysninger for alle lande, er der i stedet valgt at tage udgangspunkt i den indleeggelsesbaserede
opgerelse i OECD, Health at a Glance for at sikre sammenligneligheden. °Feergerne oplyser, at deres ra 30 dages
dedelighed (in-hospital) er 13 % samlet for begge ken, men dette resultat er ikke sammenligneligt med de standardi-
serede resultater for de andre lande. 'Danske retningslinier tilpasset lokale forhold bruges.

Bemaerkninger:

Alle nordiske lande undtaget Gragnland har enten Kliniske registre og/eller kliniske retningslinjer.

Der er nogen variation i dedeligheden pa tveers af de nordiske lande, men det skal bemzerkes, at resulta-
terne er behaeftet med usikkerhed, da incidensen for hjerneblgdning, er relativ lav. Forskellene kan derfor
ikke tolkes meningsfuldt jf. i gvrigt kommentarerne til tabel 2.2.1.2 apopleksi — blodprop i hjernen.
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rigur 2.2.7.2.1 Eksempel p& udvikling over tid, Sverige

Grafen viser, at stadig feerre dar efter apopleksi og det illustrerer, at data fra forskellige
opgarelsesar ikke bgr sammenlignes.

Figur 2.2.7.3.1 Eksempel p& procesindikatorer — Danmark
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Kilde: Det Nationale Indikatorprojekt.

Prognosen for patienter med apopleksi er steerk afhangig af hurtig iverksettelse af rele-
vant behandling. Pa denne baggrund er det meget relevant at méle kvaliteten i forhold til
procesmal som det f.eks. er gjort i ovenstaende graf. Det skal isar ses i lyset af, at flere
lignende malingerne har vist store forskelle i resultater pa tveers af afdelinger/lande.
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Tabel 2.2.7.4. Potentielle indikatorer vedrgrende hjerte-karsygdomme

Indikatornavn

Definitioner

Akut myokardie-
infarkt AMI

ICD 10 -
Diagnosekode
DI21

Indikatornavn

Hjertekirurgi

Apopleksia Cerebri

ICD 10 -
Diagnosekode:
DI63-64

Kvalitetsindikatorer

Der bgr udvikles feelles nordiske indikatorer der belyser, om patienten far den rette
diagnostik og behandling i overensstemmelse med nationale kliniske retningslinjer

Tid fra kontakt til intervention
Overlevelse i relation til diagnose og intervention
Resultat af intervention

Eksempler p& behandling

Andelen patienter som vardats pa sjukhus for hjartinfarkt och som 12—18 manader
efter utskrivningen anvander ASA, annan trombocythdmmare eller antikoagulantia.
Avser patienter <80 &r som vardats for hjartinfarkt under 2005-2006. Procent

Andelen patienter som vardats pa sjukhus for hjartinfarkt och som 12-18
manader efter utskrivningen anvander betablockerare. Avser patienter <80 ar
som vardats for hjartinfarkt under 2005-2006. Procent

Andelen patienter som vardats p& sjukhus for hjartinfarkt och som 12-18
manader efter utskrivningen anvander lipidsankare. Avser patienter <80 ar
som vardats for hjartinfarkt under 2005-2006

Komplikationer
Livskvalitet

Definitioner
Kvalitetsindikatorer

Ventetid

Ventetid p& PCI foretaget pa indikationen stabil angina pectoris
Ventetid p& PCI foretaget p indikationen AKS

Tid fra ankomst til sygehus til start af PCI ved AMI

Tid fra kontakt til intervention

Andel patienter der far behandling i forhold til diagnose
Overlevelse i relation til diagnose og intervention

Resultat af intervention

Komplikationer

Livskvalitet

Kvalitetsindikatorer

Der bar udvikles feelles nordiske indikatorer der belyser, om patienten far den rette
diagnostik og behandling i overensstemmelse med nationale kliniske retningslinjer

Eksempler p& indikatorer:
Tid fra kontakt til intervention
Patienter der indleegges i en apopleksienhed, andel

Andel patienter med akut iskeemisk apopleksi og atrieflimren, der seettes i
antikoagulansbehandling

Andel patienter med blodprop i hjernen der far thrombolyserende behandling
indenfor 3 timer

Andel patienter, der far udfgrt CT/MR scanning
Andel strokepatienter med blodtryksseenkende behandling

Andel strokepatienter med blodfedtseenkende behandling
Fortseettes.....
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Indikatornavn Definitioner

Fortsat.....
Overlevelse i relation til diagnose og intervention
Resultat af intervention
Komplikationer

Livskvalitet
Hypertension Kvalitetsindikatorer
ICD 10 - Der bar udvikles feelles nordiske indikatorer der belyser, om patienten far den
Diagnosekode: rette diagnostik og behandling i overensstemmelse med nationale kliniske
110.9 retningslinjer

Hypertension admission rate (OECD-indikator)

Patienter med hypertension, der er i behandling ifglge kliniske retningslinier
(evidence based clinical guidelines), andel

Overlevelse i relation til diagnose og intervention
Resultat af intervention
Komplikationer

2.2.8. Kroniske sygdomme

Nedenfor er opgjort resultater for hhv. basis- og kvalitetsindikatorer for de
fglgende kroniske sygdomme:

e Astma
e Diabetes
a) herunder specifikke resultater alene for bgrn og unge med
diabetes.

Begrundelse for valg af de respektive omrader fremgar af de enkelte dataaf-
snit.

2.2.8.1 Astma — begrundelse for valg

Astma er den hyppigste kroniske sygdom blandt barn og preevalensen har
veeret kraftigt stigende, hvor den i nogle industrialiserede lande er fordoblet
pa 30 ar.
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Tabel 2.2.8.1.1 Astma — basis og kvalitetsindikatorer

Land (arstal/datakilde) Akutte indlaeggelser/ alle Mortalitetsrate, antal Nationalt
indleeggelsse pr. 100.000 pr. 100.000 indbygge- klinisk regi-
indbyggere re, der der af astma ster/kliniske
Alders- og kegnstandardi- Alders standardiseret retningslinjer
seret Kvinder/Maend

(udelukkende syge-
husindlagte)

Danmark (N/A)/43Y 0,05 /0,05

(2007/OECD)

Finland (N/A)/92Y 0/0 JalJa

(2007/OECD)

Faergerne 93/ (N/A) N/A Nej/Nej

(2004—-08/patientregistret)

Grgnland (2007/Dep. for (NIA) 0 Nej/Nej*

sundhed)

Island (N/A)/34™ 0,18 /0,09 Nej/Ja

(2007/OECD)

Norge (N/A)/I42Y 0,18 /0,0 Nej/Nej

(2007/OECD)

Sverige (N/AY25Y 0,08 /0,08 JalJa

(2007/OECD)

Vopgjort for patienter over 15 Ar; 'Finland har desuden opgjort en rate for indleeggelse pa 262 med udskrivningsregi-
stret; den store forskel mellem dette tal og tallet afrapporteret i regi af OECD kunne tyde p4, at der er mulighed for
forskellige fortolkninger af denne indikator, og p& denne baggrund skal anbefales, at der i fremtidige afrapporteringer
sikres entydige definitioner af teeller/naevner. 'Danske retningslinier tilpasset lokale forhold bruges.

Bemaerkninger:

Det absolutte antal dgdsfald pga. astma i de nordiske lande er sa lavt, at resultaterne ikke giver
mulighed for at konstatere eventuelle kvalitetsforskelle eller drage konklusioner.

Kun Feergerne har opgjort antal akutte indleeggelser pr. 100.000 indbyggere — i modsaetning til data
for alle indleeggelser fra de andre lande, s& har Feergerne derudover ikke ekskluderet patienter
under 15 &r, og dette tal bar derfor ikke sammenlignes med resultaterne for alle indleeggelser for de
andre lande.

Det er muligt at undga langt hovedparten af indleegelser pga. astma og antallet af indlaegelser bar
derfor veere meget lavt (OECD, Health at a Glance, 2009, s. 116), Generelt er der nogle forskelle i
antallet af akutte indlseggelser, men uden data om incidensen/praevalensen er det ikke muligt at
konstatere, om disse er udtryk for forskelle i behandlingskvaliteten.

2.2.8.2 Diabetes — begrundelse for valg

Diabetes — savel type 1 som type 2 —er i kraftig vaekst i hele den industrialise-
rede verden. Behandlingskvaliteten har afggrende betydning for udviklingen
af sendiabetiske komplikationer, hvor der er udviklet gode behandlingsmeto-
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der. Med korrekt behandling kan overdgdeligheden blandt diabetikere saledes
nedbringes og det er derfor vaesentlig, at behandlingskvaliteten monitoreres.

Tabel 2.2.8.2.1 diabetes — basisindikatorer

Land (&rstal/datakilde)

Procentdel af befolkningen,
der har diabetes (20-79 arige)

Incidensrate pr. 100.000 indbyg-
gere (kun bgrn under 15 ar)

Danmark
(2010, the International Diabe-
tes Federation)

Finland
(2010, the International Diabe-
tes Federation)

Feergerne

Grgnland (2009/Dep. for
sundhed)

Island
(2010, the International Diabe-
tes Federation)

Norge
(2010, the International Diabe-
tes Federation)

Sverige
(2009/Svenska lakemedelsre-
gistret, Socialstyrelsen)

7.7

8,3

N/A

18

8,3

47

42
7,39

222"

57,4

62,17

N/A

14,7

27,9

45
419

!Opgjort for 2008; Isvenska lakemedelsregistret, Socialstyrelsen, opgjort for 2008; 92010, the International Diabetes
Federation; Yinkluderer Grgnland; T Folkpensionsanstalten: statistik dver lakemedel och erséttningsrattigheter 2008.

Der er omkring 10 bgrn med Diabetes.

Bemeerkninger:

Alene Sverige har kunnet levere tal for preevalens/incidens, og derfor er der i stedet lgftet tal fra the
International Diabetes Federation — disse tal er udtryk for estimater, og jf. forskellen i Sveriges egenrap-
porterede tal for preevalens og tallet fra the International Diabetes Federation bar de fortolkes med
forsigtighed. Umiddelbart ser det ud til, at incidensraterne er mere identiske pa tveers af kilder.
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Tabel 2.2.8.2.2. diabetes — kvalitetsindikatorer

Land (arstal- Nationalt Procentdel af Procentdel af Antal pr. Antal pr.
/datakilde) klinisk patienter patienter 100.000 100.000
regi- med diabe- med diabe- indbyggere, indbyggere,
ster/kliniske tes, der far tes, der der hhv. der indleeg-
retningslinjer arlig gjenun- uplanlagt underben- ges pga.
dersggelse indlaegges sampute- komplikatio-

res/amputere ner (short-
s over fodled term)

(€n

Danmark JalJa Ca. 83 %" N/A 21 /N/IA 20 (18; 21)
(2007/0ECD)
Finland JalJa N/A 7 11°/(NIA)Y 31 (30; 33)*
(2008/udskrivnings-
registret)
Faergerne NejNej N/A N/A N/AI N/A N/A
Grenland Forbsmog  N/A N/A N/A/ NIA N/A
(2009/Dep. for unge
sundhed Nej/Nej’

For voksne

under op-

bygning/Ja
Island NejJa N/A N/A N/AI N/A 10 (6; 14)
(2007/0ECD)
Norge JalJa N/A N/A 11/ N/A 20 (19; 22)
(2007/0ECD)
Sverige JalJa Ca. 90 %° N/A 12/4 19 (18; 20)

Status pr. juli 2010; det svenske nationale diabetesregister, 2009; JOECD, 2007 - Finland har 0gsa opgjort data pa
basis af et ad hoc diabetesregister. Dette tal er p& 1800 pr. 100.000, hvilket ma antages at veere baseret pa en
anden beregningsmetode, méske antal pr. 100.000 diabetikere; ¥ Finland har ogsa opgjort data p& basis af et ad hoc
diabetesregister. Dette tal er p& 0,4 % — pga. tvivl om basispopulation jf. note ' kan dette tal dog ikke fortolkes. "Det
nationale indikatorprojekt, patienter behandlet 2008-2009.*OECD, 2007. *Nej, men alle fglges af samme bgrneleege.
*Danske retningslinier tilpasset lokale forhold bruges.

Bemeerkninger:

Alle nordiske lande undtagen Faergerne har kliniske retningslinjer og/eller nationalt register for
diabetesomradet. Det er ikke oplyst, om der er selvsteendige retningslinjer/registre for bgrn og unge,
s& det er ikke muligt at afrapportere opdelt i forhold til dette. Det var ellers intentionen, at inkluderer
disse oplysninger.

Alle lande har for ét eller flere omrader ikke kunnet levere data, og der kan derfor ikke konkluderes
meningsfuldt p& hovedparten af kvalitetsindikatorerne. Der er valide opgarelser for antallet, der
indlaegges pga. komplikationer af deres diabetes, og her viser resultaterne, at der er en markant
starre andel af patienter, der indlaegges pga. senkomplikationer i Finland end resten af de nordiske
lande. Resultaterne for Danmark, Sverige og Norge ligger pd samme niveau, mens Island har en
signifikant mindre andel, der far komplikationer. Disse forskelle er ikke umiddelbart betinget af
forskelle i praevalensraterne (jf. i tabel 2.2.8.2.1, kolonne 2), men taget de meget forskellige inci-
densrater i betragtning, bar resultaterne tolkes med forsigtighed.



Nordisk kvalitetsmaling i sundhedsvaesenet 63

Tabel 2.2.8.2.3 diabetes — kvalitetsindikatorer — seerligt rettet mod bgrn og unge
(under 18 ar)

Land (arstal-/datakilde) Procentdel af barn og unge Antal sygehusophold pr. 1000
med diabetes, hvor HbAlc er bgrn/unge for hhv. hypoglykaemi
under 7,0% /ketoacidose

Danmark N/A N/A'

Finland N/A 0,08/0,22

Feergerne N/A N/A

Grgnland N/A N/A

Island N/A N/A

Norge N/A N/A

Sverige 29 0,03/0,12"

(2008/SweDiabKids, 2009)

kilde: SweDiabKids, 2009 — deekker patienter med HbAlc under 6,5 %; 'Dansk Register for Bgrne- og Ungdoms
Diabetes (2007/8) har opgjort procentdelen af bgrn & unge med diabetes, der far hypoglykaemi til ca. 9 % i 2008,
tilsvarende andel med ketoacidose er ca. 2 %. Resultaterne kan ikke umiddelbart omregnes til andel af befolkningen
og er ikke sammenlignelige med den faktiske indikator; 'Svenska patientregistret, Socialstyrelsen.

Bemeerkninger:

Det har ikke veeret muligt systematisk at opgere de 3 indikatorer, som skulle give mulighed for at
vurdere behandlingskvaliteten specifikt for b@rn- og unge. Der kan derfor ikke konkluderes noget
entydigt om kvaliteten.



64 Nordisk kvalitetsmaling i sundhedsveesenet

Tabel 2.2.8.3 Potentielle indikatorer vedrgrende kroniske sygdomme

Indikatornavn Definitioner

Astma Kvalitetsindikatorer

ICD 10 — Der ber udvikles feelles nordiske indikatorer der belyser, om patienten far den rette
Diagnosekode: diagnostik og behandling i overensstemmelse med nationale kliniske retningslinjer

Eksempler p& indikatorer:

Tid fra kontakt til intervention

Overlevelse i relation til diagnose og intervention
Resultat af intervention

Komplikationer

Livskvalitet

J45-46

Diabetes Kvalitetsindikatorer
Mellitus Der bgr udvikles feelles nordiske indikatorer der belyser, om patienten far den
ICD 10 — rette diagnostik og behandling i overensstemmelse med nationale kliniske
Diagnosekode: retningslinjer
E10-11, E14 Eksempler pa indikatorer:
Tid fra kontakt til intervention
Andel diabetespatienter der er undersggt for HbAlc (sidste 12 mdr)
Patienter med diabetes som har faet foretaget fodundersegelse, andel =>30 ar
(sidste 24 mdr)
Patienter med diabetes som har faet malt blodtryk, andel =>18 ar (sidste 12 mdr)
Patienter med diabetes som har faet foretaget lipidstatus, andel =>18 ar (sidste
24 mdr)
Patienter med diabetes som er blevet undersggt for mikroalbuminuri, andel
=>18 &r (sidste 24 mdr)
Andel diabetiker (lakemedelsbehandlade) som stér pa blodtryckssankande
medicinering. 18-ar och &ldre jf. nationale guidelines
Andel af nydiagnosticeret diabetes, der far udfart farste gjenscreening
Andel diabetespatienter hvor HbAlc veerdien er jf. nationale guidelines (sidst
malte)
Andel diabetespasienter hvor HbA1c siste ar jf. nationale guidelines (sidst
maélte)
Komplikationer
Retinopati
Nefropati
Neuropatifodsar
Overlevelse i relation til diagnose og intervention
Resultat af intervention
Livskvalitet

2.2.9 Graviditet og fadsel

Nedenfor er opgjort resultater for flg. omrader inden for graviditets- og fad-
selsomradet:

e Aborter
o Kejsersnit
¢ Mortalitet (perinatal)
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¢ Rygning
e Amning
e Barns tilstand.

2.2.9.1 Begrundelse for valg af omrade

Selvom fgdsler ma betragtes som normale f&anomener, udger omsorg for mor
og barn et stort og veesentligt indsatsomrade i de nordiske sundhedsvasner, og
omradet indgar derfor i indevarende publikation. Praktisk talt alle fadsler
foregar under medvirken af autoriserede sundhedspersoner og langt sterstede-
len i forbindelse med hospitalisering. Selvom bade barne- og mgdredgdelig-
hed er lav, medfarer fadselsforlgbet enten behov for interventioner af operativ
karakter eller udvikling af lettere komplikationer hos mor og barn i over halv-
delen af alle fgdsler (6). Der ses her store geografiske variationer i hyppighed
—0gsa inden for det nordiske omrade, samtidig med at der her eksisterer data
af relativ hgj validitet.

Tabel 2.2.9.1.1 Graviditet og fgdsel — aborter per 1000 kvinder fordelt p& alder

15-19 ar 20-24 ar 25-29 ar 30-344&r  35-39ar 40-44 & 45-49 &r

Danmark (2009)  16,4" 24,8* 18,7 16,9* 12,9 5.0 0,5
Finland (2007) 13,4? 18,02 12,72 10,22 7,6 3,0° 0,2?
Feergerne (2007) 4,87 11,6° 3,47 4,3° 45° 3,7° 0.0°
Grgnland (2007) 101,57 138,02 108,12 63,22 23,37 8,3? 0,9
Island (2007) 17,72 22,32 17,02 10,72 9,8 2,4% 0,1?
Norge (2007) 17,0 29,52 22,42 15,92 11,2% 4,2? 0,4
Sverige (2009) 22,0° 33,4° 26,3° 21,13 16,1° 6,9° 0,8°

Kilde: *Det medicinske fadselsregister 2009. Danmarks statistiks middelfolketal 2009. *Health Statistics in the Nordic
Countries 2007. *Svensk abortstatistik, Sverige

Bemeerkninger
Raterne for aborter svinger mellem de nordiske lande, hvor Grgnlands resultater er markant forskel-
lige fra resten af de nordiske lande.
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Tabel 2.2.9.1. 2 Graviditet og fadsel — aborter (metode)

Aborter Procentdel af Andel evacuerede Andel re-
I 1000 levende- aborter fgr niende efter medicinsk evacuerede
fr)ﬂate uge foretaget behandling efter kirurgisk
hhv. medicinsk behandling
og kirurgisk
Danmark (2009) 256,6" 64,4/35,6" 55* 1,9*
*2008
Finland 179,4% 86,4/13,6*° 2,57 05"
v (2007) *(2008)
Feergerne 68,072 N/A N/A N/A
Vv (2007) *(2008)
Grgnland (2007) 1068 N/A N/A N/A
Island (2008) 198,1° N/A N/A N/A
Norge 260,0%2 N/A N/A N/A
¥(2007) *(2008)
Sverige 335,2"° 66,5/11,2"" N/A N/A

v (2009) *(2008)

Kilde: 1Abortregistret 2009+2008+Landspatientregistret 2008. ?Health Statistics in the Nordic Countries 2007. *THL
Abortregister 2008. ®Directorate of Health and Statistics Iceland. “The Icelandic Birth Registration, National University
Hospital, Dept. of Obstetrics & Gynecology; Statistics Iceland. Svensk abortstatistik, Sverige. 'I modsaetning til de
andre lande har Sverige ikke opgijort indikatoren ud af det samlede antal provokerede aborter fgr ni uger.

Bemeerkninger:

Der er ganske betydelige forskelle i indikatorresultaterne — men der er ogsa klare forskelle i opgerel-
sesmetoder, der illustrerer behovet for at sikre entydige definitioner af indikatorerne forud for en

endelig fortolkning af data.
Kun 2 lande har kunnet opggre resultater vedr. evacuerede, og resultaterne kan dermed ikke fortol-

kes meningsfuldt.
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Tabel 2.2.9.1.3 Graviditet og fgdsel — kejsersnit

Procentdel af Procentdel af Procentdel af
fadsler, der sker fadsler, der sker ved fadsler, der sker
ved kejsersnit elektivt kejsersnit ved akut kejsersnit

Danmark (2009) 21,7 10,2 11,6

Finland ¥ (2007) *(2008) 16,7* 6,6 10,1**

Feergerne ¥ (2007) *(2008) 19,0 *° N/A N/A

Grgnland (2008/Dep. for sundhed) 9,8 3,2 6,6

Island (2008) 16,4" N/A N/A

Norge Y(2007) *(2008) 17,18 39,5% 54,5%

Sverige ¥ (2009) *(2008) 17,2*° 8,3*° 8,7*°

Kilde: 'Det medicinske Fadselsrgister 2009 “THL Fodelseregister 2008. 5Sundhedsberetning for Feergerne 2008.
"The Icelandic Birth Registration, National University Hospital, Dept. of Obstetrics & Gynecology; Statistics Iceland.
SMedisinsk fadselsregister, Norge. °Svensk fodelseregister. *Givet at de opgjorte procentdele af fadsler, der sker ved
kejsersnit er mindre end summen af procentdelene af hhv. akut og planlagte kejsersnit, mé& det konstateres, at Norge
ikke har beregnet tallene i forhold til samme population — og at tallene derfor ikke er sammenlignelige med de
resterende landes.

Bemeerkninger:

Der er ganske betydelige forskelle i indikatorresultaterne — men der er ogsa klare forskelle i opgerel-
sesmetoder, der illustrerer behovet for at sikre entydige definitioner af indikatorerne forud for en
endelig fortolkning af data.

Tabel 2.2.9.1.4 Graviditet og fadsel — levendefgdte barn pr 1000 kvinder fordelt p&
aldersgrupper

15-19 ar 20-24 &r 25-29 &r 30-34 ar 35-39 ar 40-44 &r 45-49 &r

Danmark 2009)  5,6" 43,0 123,6" 130,6" 56,6" 9,6 0,5
Finland (2007) 9,17 58,87 114,9? 117,1° 53,87 11,42 0,5
Feergerne 14,3? 92,82 174,47 145,6° 69,7° 12,4? 0,5°
(2003-07)

Grgnland 43,32 135,67 124,6° 87,9° 44,52 9,3° N/A
(2003-07)

Island (2007) 14,22 77.4° 134,07 121,9 60,0° 10,22 1,0°
Norge (2007) 9,1 60,5° 122,3° 123,2° 54,12 9,7 0,4°
Sverige (2009)  5,8° 50,1° 114,8° 134,8° 67,5° 13,0° 0,7

Kilde: ‘Det medicinske fadselsregister 2009+Danmarks Statistiks middelfolketal 2009. *Health Statistics in the Nordic Countries
2007. *Svensk abortstatistik, Sverige

Bemeerkninger:
De 4 starste nordiske lande har alle nogenlunde sammenlignelige fadselstal pa tveers af aldersgrupper.
Umiddelbart kan det anbefales at opgere disse data over tid, s& der bliver mulighed for at fglge trends.



68 Nordisk kvalitetsmaling i sundhedsveesenet

Tabel 2.2.9.1.5. Graviditet og fgdsel — rygning

Procentdelen af gravide, der Procentdelen af gravide, der ryger under og
ryger i begyndelsen af gravidi-  senere i graviditeten, mod uge 30-32
teten (ca. 12 uge)

Danmark (2009) N/A* N/A*

Finland ¥(2007); 14,73 10,3%
(2008); °(2005)

Feergerne '(2008) 17.0°° N/A
Grgnland (2006/Dep. 5,2 N/A
for sundhed)

Island (2007) N/A N/A
Norge "(2008); ¥(2007) 18,7 " 8,6’
Sverige * (2008) 6,9 5,148
©(2007)

Kilde: *Medicinske fodselsregister, Sverige. STHL Fodelseregister 2008. 6Sundhedsberetning for Faergerne 2008.
"Medicinsk fadselsregister, Norsk. °Det medicinske fadselsregister, Sverige. * Der er ikke tal for, hvornar i gravidite-
ten kvinden har rgget, kun om hun har eller ikke har raget og her er tallet 11,5 % af gravide.

Bemaerkninger:
Pa& tveers af de 4 lande der har kunnet opgere resultaterne, er der markante forskelle i procentdelen af
gravide, der ryger. Sveriges tal afviger fra de 3 andres isaer i forhold til rygning i starten af graviditeten.
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Tabel 2.2.9.1.6. Graviditet og fadsel — barns tilstand

Perinatal Procentdel af Procentdel af Procentdel af Procentdel af
mortalitet levendefadte levendefadte barn, Ap- barn, der
pr. 1000 fadt efter 37 fadt efter 37 garscore ammes til
fadsel uger med uger med under 7 seks mane-
fadselsveegt fadselsveegt der
under 2500 g p& mindst
4500 g
Danmark (2009) 6,2 1,6 3,0 07" N/A
Finland °(2005) 5,1% 1,2%2 2,7% 5,9*2 60
¥(2007) * (2008)
Feergerne ¥(2007) 5,9 3,0 7*3 6,0 N/A
*(2008)
Grenland (2008/ 20,3 4,5 3,4 0,7 N/A
Dep. for sundhed)
Island (2007) 2,6 N/A N/A N/A N/A
Norge (2007) 5,8° N/A N/A N/A N/A
Sverige ®(2007) 4,8°® 1,2%* 3,5% 0,01** 12,3%8
*(2008)

Kilde: *Det medicinske fedseksregister 2009. *THL Fodelseregister 2008. 3Sundh(—:-dsberetning for Feergerne2008.
“Det Medicinsk fadselsregister, Sverige. °Social- och halsoministeriet 2005

Bemeerkninger:

Den perinatale motalitet ligger i de 4 store nordiske lande samt Fzergerne nogenlunde pd samme
niveau. De forskelle, der ses i forhold til Grgnland og Island kan skyldes tilfeeldig variation pa grund
af deres lille befolkningstal. Der bgr veere fokus pd om tendenserne holder pa tveers af tid mhp. at
give mulighed for at vurdere om forskellene er signifikante.

Resultaterne for procentdel af bgrn med fadselsvaegt uden for det normale er nogenlunde ens p&
tveers af de 4 lande, der har kunnet levere data.

Det ma antages, at opggrelsesmetode eller registreringspraksis i de nordiske lande afviger i forhold
til apgarscore, da forskellen mellem hhv. Danmark/Sverige hhv. Finland/Faergerne er store taget
landenes forholdsvis ens sundhedssystemer og adgang til fadselshjeelp i betragtning.
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Tabel 2.2.9.1.7 Graviditet og fadsel — strukturindikatorer

Eksisterer der et nationalt klinisk
kvalitetsregister for fedselsomradet?

Eksisterer der kliniske retningslinjer
pa fedselsomradet?

Danmark (2009) Ja
Finland N/A
Feergerne Ja'
Grgnland N/A
Island N/A
Norge N/A
Sverige (2008) Ja

Ja

N/A
Ja
N/A
N/A
N/A

Nej

*Status pr. medio 2010.

Bemeerkninger
Kun 3 lande har kunnet levere oplysningerne.

Tabel 2.2.9.2 Potentielle indikatorer vedrgrende graviditet og fadsel

Indikatornavn Definitioner

Graviditet og  Kvalitetsindikatorer

fadsel Der ber udvikles feelles nordiske indikatorer der belyser, om kvinden far den rette
graviditets- og fadselshjeelp i overensstemmelse med nationale Kliniske retningslinjer

Eksempler p& indikatorer:

Perinatalomsorg jf. gaeldende nationale kliniske retningslinjer
Andel af gravide og fedende kvinder, som far omsorg jf. geeldende nationale

kliniske retningslinjer.

2.2.10 Bgrn og unge

Nedenfor er opgjort resultater for bgrn og unge i forhold til de falgende omrader:

¢ Risikoadfard — (mis)brug af alkohol, tobak og hash

e Fysisk aktivitet og helbredstilstand
o Seksuel aktivitet

e Selvmord

e Vaccination.

Der er ogsa indsamlet oplysninger vedr. strukturindikatorer, der afdeekker
eksistens af kliniske retningslinjer/kliniske registre. De indsamlede oplysnin-
ger tillader ikke umiddelbar skematisk fremstilling, og er derfor praesenteret i
komplet form i bilag 3 — oversigt over registre/retningslinjer for barn/unge.
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2.2.10.1 Risikoadfzerd — begrundelse for valg af omrade

Risikoadfeerd blandt bgrn og unge har betydning for sundhedstilstanden i
befolkningen og er derfor vigtig at monitorere

Tabel 2.2.10.1.1. Bgrn og unge —risikoadfeerd; (mis)brug af alkohol, tobak og
hash

Procentdel af unge, der har Unge, der ryger Unge, der ryger hash,
veeret fulde flere gange, dagligt,
15 arige 15 arige i procent 15 arige i procent
(Piger/drenge) (Piger/drenge)

Danmark "(2007) 71175 ™ 143 10,6 **

Finland (2005-2006) 44 1 47V 21/23"% 1/3%

Faergerne (2007) 28% 214 6’

Grgnland (2005-2006) 13 /11%* 481 37%* 3/5%

Island (2005—2006) 19/19%* 13/14* 3/4%®

Norge (2005-2006) 10/11%* 12/9%% N/A

Sverige (2005-2006) 9/15%* 9/8% 1/2%®

Kilde: *The 2007 ESPAD Report. Health behaviour in school-aged children international report from the 2005/2006
survey. “ESPAD 2007. 3Sundhedsstyrelsen, Danmark * drenge og piger i alderen 15-16 ar der har veeret fulde
indenfor det sidste &r. % 15-8rige, der har veeret fulde mindst to gange ¢ samlet for piger og drenge, fulde tre gange
eller mere ¢15 ar gamle drikker alkohol mindst en gang om ugen 4 15-16 arige der har prgvet hash indenfor
seneste ar. « 15-4rige, der rag mindst en gang om ugen ®15-8rige, der har raget hash inden for de sidste 30 dage

Bemeerkninger:

Der er stor forskel pa opggrelsesmetoder i forhold til alkohol/tobak og hash (alder, maned/uge,
antal), hvilket ggr det vanskeligt at sikre sammenlignelige data, til trods for at der er offentliggjort
flere rapporter om unge menneskers sundhed.

Der er umiddelbart forskelle mellem de nordiske lande ift. risikoadfeerd, men pga. de forskellige
opggrelsesmetoder, er det ikke muligt at lave en endelig konklusion i forhold til disse forskelle. Det
anbefales, at der sikres ensartede definitioner af indikatorerne.
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Tabel 2.2.10.1.2 Bgrn og unge — fysisk aktivitet, helbredstilstand, seksuel aktivitet
og selvmord

Procentdel af Procentdel af Bgarn og unge, Procentdel af Selvmord

born, der er 13-arige, der der udseettes 15 arige, der blandt bgrn
fysisk aktive vurderer for alvorlig er seksuelt og unge
13 &rige deres helbred ulykke aktive unge pr. 100 000
9 som rimelig pr. 100.000 indbyggere
eller darlig ¢
(Piger/drenge) (Piger/drenge) (Piger/drenge) (Piger/drenge)
Danmark 17/29'* 17/12" N/A 31° 1,5/2,0*"
(2005-2006);
*(2006)
Finland 15/244® 13/9" 489,81%° 30/25" 2,8/10,0*"
(2005-2006)
¥(2008)
*(2007)
Feergerne N/A N/A N/A N/A 0/0"
(2009)
Grenland 23/28% 24/16" 2,6° 61,0° 62,4/
(2005-2006) 61,3*"*
*(2005)
Island 14/ 24* 18/16" N/A 36/29" NA/85*"
(2005-2006)
*(2003-2007)
Norge 14/ 15* 19/14* N/A N/A 2,0/7,6%"*
(2005-2006)
*(2006)
Sverige 14 /2174 14/ 7" 635,7"° 32/25* 3,0/59*"*
(2005-2006)
¥ (2008)
*(2007)

Kilde: 1Sundhedsstyrelsen (Danmark). Undersggelse af 11-15-ariges livsstil og sundhedsvaner 2008. 3Sundh(—:ﬁdsty-
relsen, Danmark. “Health behaviour in school-aged children international report from the 2005/2006 survey.
SUtskrivningsregister 2008. °Health indicators for Swedish children. A contribution to a municipal index. Stockholm,
Save the Children, Sweden. "Health Statistics in the Nordic Countries 2007; ¢ oprindeligt blev der spurgt til ,Bgrn
med godt selvvurderet helbred, 13 &rige*“. Data der er tilgeengelig understatter ikke denne spgrgemade, og der er
ikke mulighed for at konvertere svarene om til det oprindelige spargsmal; * fysisk aktiv i mindst en time om dagen
(inkl. i skolen) i lgbet af den seneste uge. @ Mindst en time af moderat til energisk aktivitet dagligt ¢ samlet for
alderen 10-19 ar. ®Gennemsnit for 2004-6, kilde: Departement for Sundhed, Grgnland; SHBSC 2006.

Bemeerkninger

Jf. bemaerkninger til tabel 2.2.10.1.1. omkring problemer med forskellige opgarelsesmetoder samt
kendte kulturforskelle i forhold til survey, er det ikke muligt at konkludere endeligt om de forskelle,
der er i landenes resultater, er udtryk for faktiske adfeerdsforskelle. Det kan dog bemeerkes, at der i
enkelte lande er markante k@nsforskelle i forhold til fysisk aktivitet og selvopfattet helbred. Ligesom
den markant hgjere selvmordsrate i Grgnland ogsa tillader en konklusion om, at selvmord er mere
udbredt blandt grgnlandske bgrn og unge. De andre selvmordsrater er umiddelbart sa lave, at der
ikke meningsfuldt kan konkluderes pa de tilsyneladende forskelle.
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2.2.10.2 Vaccination — begrundelse for valg af omrade

Der er hgj deekning i Norden vedrgrende smabgrnsvaccinationerne, men
MMR er darligst daekket, derfor har den interesse frem for de gvrige vaccina-
tioner, og det er vigtigt, at bgrnene far den farste vaccination som sma, fordi
MMR sygdommene her kan have et alvorligt forlgb. Der er ligeledes hgj
deekning i Norden vedr. smabgrnsvaccinationerne. Derimod er det vanskelige-
re at opna hgj deekningsgrad af de 12-arige, og dette omréade bgr derfor moni-
toreres.

Udover de oplyste indikatorer var der planlagt indsamlet oplysninger om
vaccination mod HPV —ingen af de nordiske lande har dog kunne fremskaffe
oplysningerne, og indikatoren er udeladt.

Tabel 2.2.10.2.1. Bgrn og unge — vaccination

Procentdel af Procent- Procent- Procent- Procent- Procent-
bgrn og unge del af 2 del af 12 del af barn del af bgrn  del af barn
vaccineret arige arige og unge paleller paleller
mod maeslin- vaccine- vaccine- vaccineret 2 &r, som 2 &r, som
ger ret for ret for mod kig- er fuldt er fuldt
MFR MFR hoste vaccineret vaccineret
(difteri og mod mod
stivkram- meesling- hepatitis
pe) er. B.
Danmark (2008) 85 8g’ 86" 89" 88" N/A
Finland (2010) 98,52 98,52 N/A 99,32 98,52 N/A
Feergerne N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Grenland (2008/ Del af MRF, 88,6 78,9 100 N/A N/A
Dep. for sundhed) se rate herfor
Island (2007) 95° N/A N/A 97? N/A N/A
Norge (2007) 933 92*4 94* 92*4 93* N/A
*(2008)
Sverige 96,7 96,7° 94,9° 98,4° 96,7° 22,5°

Kilde: *Statens Serums Institut. *THL Undersokning om vaccinationer, 2010. ®Health Statistics in the Nordic Countries
2007. “SYSVAK. 5Smitlskyddsinstitutet — vaccinationsstatistik BVC VI Sverige anvendes hovedsagelig MFR (Maeslin-
ger +Faresyge + Rubella).

Bemeerkninger

Der er generelt hgj deekning i Norden for vaccinationer, der er dog nogle forskelle mellem landene —
f.eks. ligger Danmark under niveau for de nordiske landes niveau, der har opgjort resultaterne. Det

anbefales, at datakilder og opggrelsesmetode undersgges mhp. at konstatere, om denne forskel er
udtryk for reelle forskelle i vaccinationsniveau og herunder forskelle i, hvorledes landenes vaccinati-
onsprogrammer fungerer.
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Tabel 2.2.10.3 Potentielle indikatorer vedrgrende bgrn og unge

Definitioner

Kvalitetsindikator

Der bgr udvikles feelles nordiske indikatorer der belyser, om bgrn og unge far den rette diagnostik
og behandling i overensstemmelse med nationale kliniske retningslinjer
Der bar udvikles feelles lgsbende monitorering af vaccinationsprogrammer

2.2.11 Forebyggelse og sundhedsfremme

2.2.11.1 Begrundelse for valg af omrade

Indikatorerne vedr. forebyggelse er udvalgt med fokus pa kenssygdomme, og
kendte risikofaktorer (alkohol- og tobaksforbrug, fedme) mhp. at afdekke
sundhedstilstanden i de nordiske lande.

@vrige omrader daekker livsstilsfaktorer med kendt stor betydning for
morbiditet og mortalitet i de nordiske befolkninger.

| gvrigt ger de falgende begrundelser sig geeldende for de konkrete omrader.

Tobaksanvendelse er den starste forebyggelige dedsarsag ifelge WHO’s
European Health Report 2005. Nar man tager hgjde for alle indteegts- og ud-
giftskilder i en gkonomisk beregning udger tobaksanvendelse et nettotab for
samfundsgkonomien. Og samtidig er forebyggelsesindsatserne imod tobaks-
anvendelse szrdeles effektive i et cost-efficiency perspektiv (7). Derfor er
indikatorer pa tobaksanvendelse relevante bade udfra et klinisk perspektiv og
et policy perspektiv.

Overvagt har en steerk negativ indflydelse pa livskvalitet og forbindes
med gget mortalitet. Overvegt ager risikoen for hypertension, dyslipidemi,
diabetes type I1, hjertesygdom, hjerneinfarkt, galdeblaeresygdom, knogleleds-
betendelse, sgvnapng, respirationsproblemer, cancer i livmoderslimhinde,
bryst-, prostata- og coloncancer (8). Antallet af overvagtige individer er
steerkt stigende og medfarer dyre behandlinger samt overdgdelighed. Dette,
samt de gode muligheder for at forebygge betyder, at overveagt rangerer hgjt
pa listen over internationale fokusomrader indenfor forebyggelse og sund-
hedsfremme.

Den store sygdomsbyrde, som skyldes skadeligt forbrug af alkohol samt
tilstedeveerelsen af effektive metoder til at reducere denne byrde, betyder, at
alkoholproblemer er et vigtigt og relevant omrade for sundhedsfremme- og
forebyggelsesarbejde.
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Incidensen af seksuelt overfarte sygdomme vedbliver at veere af stor rele-
vans bade set fra en klinisk synsvinkel og fra en policy-relateret synsvinkel.
Ubehandlede klamydiainfektioner kan fare til nedsat fertilitet. Infektionen er
dog let at behandle. Zndringer i incidensen af klamydiainfektioner formidler
desuden vigtig information om udbredelsen af seksuel risikoadfaerd, herunder
ubeskyttet samleje. Derfor kan incidens af klamydiainfektioner og andre kens-
sygdomme fungere som proxy for et estimat for risikoen for HIV-smitte (9).

Nedenfor er opgjort resultater for de flg. omrader:

o Klamydiainfektioner

e Rygning, alkohol, fedt, kalorier, sukker, frugt og gragnt
o Overvegt

o Strukturindikatorer.

Tabel 2.2.11.1.1 Forebyggelse og sundhedsfremme — klamydiainfektioner

Klamydiainfektioner pr Klamydiainfektioner pr Klamydiainfektioner pr
100.000 indbyggere 100.000 indbyggere 100.000 indbyggere
(Kvinder) (Meend)

Danmark (2007) 472 584 358"

Finland (2007) 264 306* 2211

Feergerne (2007) 223 301* 155*

Grgnland (2007) 4.172* 4.981" 3.489"

Island (2007) 578 726" 436

Norge (2007) 482* 598" 367"

Sverige (2007) 4572 5022 3982

Kilde: *Health Statistics in the Nordic Countries 2007. *Smittskyddsinstitutet, Epidemiologisk &rsrapport 2008

Bemeerkninger:
Udbredelsen af klamydiainfektioner svinger seerdeles meget blandt de nordiske lande, hvor isaer
Grgnlands resultat afviger markant.



76 Nordisk kvalitetsmaling i sundhedsveesenet

Tabel 2.2.11.1.2. Forebyggelse og sundhedsfremme — rygning, alkohol, fedt, kalo-
rier, sukker, frugt og grent

Procent- Gennem- Arligt forbrug Total Total Sukker Frugt og
del af snitligt af ren alkohol fedtind- kalorier forbrug grentsager
befolk- antal i liter pr. tag: og (kg. pr kg. pr
ningen, cigaretter person i (gram pr. protein ind- indbygger
der ryger pr.ryger alderen (15 &r indbyg- indtag: bygger prar.)
pr.dag (15 +) ger pr. (pr.ind- prér)
ar +) dag) bygger
pr. dag)
Danmark 21 9,67 11,77 N/A N/A N/A N/A
*(2002—-2005) (NOMESCO
¥(2008) 2007: 10,9)
Finland 23" 14,7 10,57 107,7*  2795"  31,8* 1499™
*(2002—-2005)
¥(2007)
(2008)
Feergerne N/A N/A 72" N/A N/A N/A N/A
¥(2007)
Grgnland 65 6* 106" N/A N/A 29* 105*
*(20086) 12,07
¥(2007)
(2008)
*(2009)
Island 19,8" N/A 7,57 N/A N/A N/A N/A
*(2002—-2005)
¥(2007)
Norge 26" N/A 6,6" 14517 N/A N/A 190,7°°
*(2002—-2005)
¥(2007)
(2003)
Sverige 16" N/A 6,9% 126,6°  3208°  39* 184*¢
*(2002—2005)
¥(2008)
(2003)
*(2009)

Kilder: *WHO, Tobacco control database. ZSundhedsstyreIsen, Danmark. *Health Statistics in the Nordic Countries
2007. “Statens Folkhalsoinstitut, forsaljningsstatistik ar 2008 4: Jord- och skogsbruksministeriets informationstjanst-
central 2008. °OECD Health Data. ®Jordbruksverket Statistikrapport. 7Depanement for sundhed, Grgnland. 'Dette

forbrug bestér bade af det registrerede salg suppleret med skan over det uregistrerede forbrug.

Bemeerkninger:

Resultaterne viser ganske markante forskelle i forbrug pa tveers af de nordiske lande. De 2 indsatte
resultater for alkoholforbrug i Danmark viser betydning af definition af indikatoren, hvor det farste tal
inkluderer et skan over det uregistrerede forbrug (privat import fra andre lande, typisk Tyskland). Jf.
forskellen pa 10 % i de 2 tal skal de mindre forskelle i disse resultater pa tveers af landene fortolkes
med forsigtighed, hvor det dog er markant, at Grgnland, Danmark og Finland har et starre alkohol-
forbrug end de resterende landes.

Flere af disse data er indhentet via survey og svar pa disse kan veere kulturafhaengig jf. afsnit
2.2.13.1, derfor skal forskelle fortolkes med forsigtighed.
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Tabel 2.2.11.1.3. Forebyggelse og sundhedsfremme — overveegt

Overvaegt i befolkningen

Procentdel af patienter
med BMI starre end lig
25 og mindre end 30 (Cl)

Fedme i befolkningen

Procentdel af patienter
med BMI starre end lig
30 (CI)

Overvaegtige eller fedme
i befolkningen

Procentdel af patienter,
der har BMI over 25 (ClI)

Danmark (2007)
Finland (2007)
Faergerne (2009)
Grgnland (2005-7)
Island (2007)
Norge (2007)
Sverige (2008)

N/A (N/A)
34.0 (N/A)
40% (N/A)
N29,9 (N/A) ™
N/A (N/A)
N/A (N/A)
34,4% (N/A)

11,4 (N/A)
14,9 (N/A)
12,02 (N/A)
23,9 (N/A)™*
20,1' (N/A)
9,0 (N/A)
9,9%(N/A)

N/A(N/A)
48.9 (N/A)
522 (N/A)
53,8 (N/A) ™
N/A (N/A)
N/A (N/A)
44,3%(N/A)

Kilde: *OECD, 2009. *Gallup Fgroyar 2009 fyri Félkaheilsuradis. “SCB, Undersokningen om levnadsforhallanden
(ULF), 6verviktiga. “Departement for sundhed, Granland. YOpgarelsen er for 16 &r og derover

Bemeerkninger

Alene resultater for procentdelen af overveegtige har kunnet opggres for flere lande — her viser resultater
store forskelle, hvor procentdelen af patienter med fedme svinger mellem 9 og 20 %. | fortolkningen af
forskellene skal tages hgjde for, at resultaterne stammer for forskellige ar, ligesom der ikke er konfidensin-
tervaller p& tallene, og det dermed ikke kan vurderes, om forskellene er statistiske signifikante.
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Tabel 2.2.11.1.4. Forebyggelse og sundhedsfremme — strukturindikatorer

Eksisterer der  Eksisterer der  Eksisteret der Eksisterer deri  Eksisterer der

nationale kliniske survey sygehusveese- i primaersek-
kliniske retningslinjer programmer netelleri kom-  tor tilbud om
registre pa p& omradet? p& omradet? munalt regi til-  rygestopkur-
omradet? bud om ryge- sus?
stopkursus?

Danmark (status Ja Ja Ja Ja Ja

juni, 2010)

Finland (status Ja Ja Ja Ja Ja

juni, 2010)

Feergerne (status  Ja Nej Ja Nej Nej

juni, 2010)

Grgnland (status Ja Nej Ja Ja Nej

juni, 2010)

Island (status Ja Ja N/A N/A N/A

juni, 2010)

Norge (status Ja Ja Ja Nej Nej

juni, 2010)

Sverige (status Ja Ja* Ja N/A N/A

juni, 2010)

* Under etablering

Bemeerkninger:

Alle lande har Kliniske retningslinjer for forebyggelse og sundhedsfremme — ligesom alle de 5 store

nordiske lande har kliniske retningslinjer og gennemfarer surveyprogrammer.

Ift. rygestop har 4 lande leveret oplysninger om rygestopkursus; her har Danmark og Finland tilbud,
mens Norge og Feergerne ikke har det. Det kan anbefales at gennemfgre en undersggelse af sam-

menhaeng mellem tilbud og rygestop og andel af befolkningen, der ryger, men det ville kreeve oplys-
ninger for de 2 indikatorer opgjort over tid.

Tabel 2.2.11.2 Potentielle indikatorer vedrgrende forebyggelse og sundheds-
fremme

Indikatornavn Definitioner

Forebyggelse og Kvalitetsindikator

sundhedsfremme  Der bgr udvikles relevante indikatorer for alle aldersgrupper, der monitorerer
kvaliteten af respektive landes folkesundhedsprogrammer

2.2.12 Psykiatri

Nedenfor er opgjort resultater for de flg. omrader:

¢ Retningslinjer/registre

e Tvangsindlaeggelser

o Ikke planlagt genindlaggelser
e Ventetider

e Selvmord.
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Herudover er der vedtaget falgende indikatorer:

e Overdgdelighed for de store psykiatriske sygdomme

o [Forebygggelige indlaeggelser for patienter med angst- eller
depressionsdiagnoser

e Ventetid til fgrste konsultation

e Andel af patienter der indlaegges som fglge af forsgg pa selvmord.

Ingen af de nordiske lande har indleveret data for disse, og de fremgar derfor
ikke af tabellerne.

2.2.12.1 Begrundelse for valg af omrade

Indikatorerne vedr. psykiatri er udvalgt med fokus pa tvang, genindlaggelse,
ventetider og selvmord. Omréaderne er udvalgt med falgende begrundelser:

Tvang

Tvangsindlaeggelser er et alvorligt indgreb i den personlige frihed. Det er
derfor etisk, faglig og samfundsmaessigt vigtigt at overvage brugen af tvang
for at begreense denne til de helt ngdvendige situationer. Vigtigheden under-
streges af, at undersggelser har vist, at der er internationale og intraregionale
forskelle i brugen af tvang, som ikke kan forklares af forskelle i patientsam-
mensatningen.

Genindlaeggelse

Uplanlagte genindlaeggelser er forbundet med omkostninger for sdvel patient
som behandlingssystem, og det er vigtigt at overvage, at patientforlgb tilrette-
leegges og afsluttes pd en made, som sikrer imod behov for efterfglgende
uplanlagte genindlaeggelser.

Ventetider

Det er et mal, at der er god tilgeengelighed for borgere med psykiatriske lidel-
ser. | alle de nordiske lande har det veert fokuseret pa kapacitet og tilgenge-
lighed i det psykiatriske behandlingssystem. Kort ventetid kan bidrage til at
gge tilliden til det psykiatriske behandlingssystem, ligesom det har stor betyd-
ning for patienternes livskvalitet at komme i hurtig behandling.
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Selvmord

At reducere antallet af selvmord i befolkningen er en vigtig malsztning i alle
nordiske lande. Det psykiatriske behandlingssystem har en vigtig rolle i at
opna denne malsatning. Hvor de, via vurderinger af selvmordsrisikoen og
efterfglgende iveerksattelse af tiltag til forhindring af selvmord, kan mindske
forekomsten af selvmord.

Tabel 2.2.12.1.1. Psykiatri — retningslinjer/registre

Forefindes der Forefindes der Forefindes der
opdaterede nationale opdaterede nationale opdaterede nationale
registre for bipolar registre for skizofre- kliniske retningslin-
lidelse? ni? jer for de store
sygdomme indenfor
psykiatri?
Danmark (status juni, 2010) Nej Ja Ja
Finland (status juni, 2010) Nej Nej Ja
Faergerne (status juni, 2010)  Nej Nej Nej
Grgnland (status juni, 2010) Nej Nej Ja
Island (status juni, 2010) Nej Nej Nej
Norge (status juni, 2010) Nej Nej Ja¥
Sverige (status juni, 2010) Ja’ Ja Ja’

Y unipolar register under etablering; * ja, men ikke fuldstaendigt ; “Ja, depression, emotionellt instabil personlighetsstor-
ning, bipolar sjukdom, atstérningar hos barn och ungdom, skitsofreni, posttraumatiskt stressyndrom, icke organisk sémn-
l6shet, beroendeforhallande orsakad av alkohol; VJa, nogle diagnoser. angst og depression, og psykosociale interventio-
ner i skizofreni

Bemeerkninger:
Ingen af de nordiske lande har fuldstaendige nationale register for bipolar lidelse, mens Danmark og
Sverige har det for skizofreni. De 4 stgrste nordiske lande har kliniske retningslinjer inden for psykiatri.
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Tabel 2.2.12.1.2 Psykiatri — tvangsindlaeggelser

Antal tvangsindleeggelser pr. indleeggelser Antal tvangsindleeggelser

pa psykiatrisk institution/psykiatrisk afd. pr. 1000 indbyggere

Danmark (2008) 11,41 0,51

Finland (2008) 8,02 0,72

Feergerne IA IA

Grenland (2008/ 20,41 0,71

Dep. for sundhed

Island N/A N/A

Norge N/A N/A

Sverige N/A N/A

Kilde: *Anvendelse af tvang i psykiatrien 2008. 2Finlands Udskrivningsregister, 2008

Bemeerkninger:

Alene Danmark, Grenland og Finland har data vedr. tvangsindleeggelser og her viser resultaterne
samme starrelsesorden.

Da begrebet tvangsindlaeggelser ikke er defineret uddybende i forbindelse med dataindsamlingen
skal der i fortolkningen tages hgjde for mulige forskelle i definition af tvangsindleeggelse mellem de 3
lande.
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Tabel 2.2.12.1.3 Psykiatri — ikke planlagt genindleeggelser

Procentdel af Procentdel af Procentdel af Procentdel af
patienter, der patienter, der patienter, der patienter, der
efterfglgende far en efterfalgende far en efterfalgende far en efterfalgende far en
ikke planlagt ikke planlagt ikke planlagt ikke planlagt
genindlaeggelse genindlaeggelse genindleeggelse genindleeggelse
(alle hospitaler) (samme hospital) (alle hospitaler) (samme hospital)
(€n (€n (n (n

Skizofreni Bipolar lidelse

Danmark (2007) 26,5 (25,6; 27,5)" 25,3 (24,4; 26,3)" 21,7 (19,7;23,6)' 20,3 (18,4; 22,2)
Finland (2007) 39,1(37,9;40,2)> 31,9 (30,8; 33,0) 43,1 (41,4, 44,8)> 35,0 (34,0;36,1)°

Feergerne N/A N/A N/A N/A
Grgnland N/A N/A N/A N/A
Island N/A N/A N/A N/A
Norge (2007) N/A 22,6 (21,0; 24,2)° N/A 18,4 (16,6; 20,2)°

Sverige (2007) 31,0 (29,4; 32,6)* 27,0 (25,6; 28,5)" 28,3 (26,7;29,8)" 25,1 (23,6; 26,7)"

Kilde: *Dansk landspatientregister. 2Finlands Udskrivningsregister. Norsk patientregister. “Svenska patientregistret

Bemaerkninger:

Der er signifikante forskelle pa procentdelen af patienter, der ikke planlagt genindlaegges pa tveers af de 4
nordiske lande, der har kunnet opgare resultater for omradet, hvor det iseer er Finlands resultater, der
afviger fra de 3 andre landes med naesten dobbelt s& stor andel af uplanlagte genindlaeggelser for patien-
ter med bipolar lidelse i forhold til Norge, som har den mindste andel.

| 3 af landene (Danmark, Finland og Norge) er der desuden forskelle p& procentdel af hhv. patienter med
skizofreni og bipolar lidelse, der ikke planlagt genindleegges. Forskellene er dog ikke ens, hvor der i
Danmark og Norge er en mindre andel af patienter med bipolar lidelse, der genindlaegges uplanlagt i
forhold til patienter med skizofreni. | Finland er det omvendt; en stgrre andel af patienter med bipolar
lidelse genindlaegges uplanlagt.

For 3 lande er der opgjort resultat dels i forhold genindlaeggelse pa samme sygehus dels genindleeggelse pa
alle hospitaler. Resultaterne for Sverige og Finland viser her signifikante forskelle i resultater baseret pa de 2
opgarelsesmetoder, hvilket kunne indikerer, at deres tilretteleeggelse af behandlingen afviger fra Danmarks.
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Tabel 2.2.12.1.4 Psykiatri — ventetider

Procentdel af patienter med ventetid til behandling over 90 dage, bgrne- og
ungdomspsykiatri (Cl)

Danmark (2008) 39" (NA)

Finland

Feergerne N/A

Grenland (2010/ Dep. Kan ikke opggres meningsfuldt, da der kun er besgg af bgrnepsykia-
for sundhed) trisk konsulent 2 gange arligt i Grenland

Island

Norge (2009) 17,32 (NA)

Sverige (2009) 9,8° (NA)

Kilder. 1Udviklingen i den bgrne- og ungdomspsykiatriske virksomhed. Norsk patientregister. 3Sveriges Kommuner
och Landstings databas "Véantetider i Varden.”

Bemeerkninger

Danmark, Norge og Sverige har opgjort resultater for ventetid fra henvisning til behandling pd mere
end 90 dage. Disse resultater viser ganske markante forskelle i procentdelen af barn og unge, der
venter mere end 3 maneder p& behandling. Hvor der er fire gange flere danske bgrn og unge, der
venter i mere end 90 dage end svenske bgrn.

Der er ikke opgjort konfidensintervaller til resultaterne, men givet at de daekker et helt &r og landenes
starrelse taget i betragtning, ma de antages at veere statistisk signifikante. Disse forskelle kalder pa en
undersggelse af, hvorvidt behandlingen er tilrettelagt s& ensartet, at sammenligningen er meningsfuld
samt hvorvidt, der er forskelle i andelen af befolkningen, der henvises til behandling i de 3 lande.
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Tabel 2.2.12.1.5 Psykiatri — selvmord

Andel Andel Andel Andel Andel Selvmord, i
selvmord, selvmord, selvmord, selvmord, selvmord, befolk
indenfor 1 indenfor 30 indenfor 1 indenfor 30 indenfor 1 ningen
ar blandt dage blandt ar blandt dage blandt ar blandt g€
patienter, patienter patienter, patienter, patienter, pr. 100.000
der har der har der har der har der har indbygger
veeret veeret veeret veeret veeret Kvinder /
indlagt for indlagt for indlagt for indlagt for indlagt for (Kvinder
. . . . . . Meend)
skizofreni bipolar bipolar depression depression
(@) lidelse (CI) lidelse (CI) (@) (@)
Danmark N/A N/A N/A N/A N/A 6,5/17,5*
(2006)
Finland N/A N/A N/A N/A N/A 9,0/28,9*
(2007)
Feergerne 0 (NA) 0 (NA) 0 (NA) 0 (NA) 0 (NA) 0,9/1,6*
(2002-06)
Grenland  N/A N/A N/A N/A N/A 86,3/89,1*
(2005)
Island N/A N/A N/A N/A N/A 6,6/18,9*
(2007)
Norge N/A N/A N/A N/A N/A 6,0/16,8"
(2006)
Sverige 0,6%%(NA)  04%°NA)  11%*(NA)  05%°NA)  1,4%°(NA)  7,1/17,6*
v(2009) 16,0°
*(2007)
(2008)

Kilder: *Finlands Udskrivningsregister 2008. *Patientregistet, Sverige 2007 og dgdsarsagsregistret 2007—2008.

3Sveriges dedsarsagsregister 2008. “Health Statistics in the Nordic Countries 2007

Bemeerkninger:

Alene Sverige og Faergerne har kunnet opggre resultater vedrgrende selvmord, og da resultater fra
Faergerne og Sverige ikke er sammenlignelige grundet Feergernes lille datagrundlag jf. de indleden-
de kommentarer, er det ikke muligt at konkludere noget ud for disse resultater om forskelle mellem
landene. Der er ikke konfidensintervaller p& resultaterne for de forskellige lidelser, s& mens tallene
viser, at flere patienter med depression efterfalgende begar selvmord end patienter med bipolar
lidelse og skizofreni, et det ikke muligt at konkludere, om forskellene er signifikante.
For at kunne relatere selvmord til behandlingsindsatsen anbefales, at opggrelser af selvmordsfre-
kvens sker pa diagnoseniveau (10).
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Tabel 2.2.12.2 Potentielle indikatorer vedragrende psykiatri

Indikatornavn Definitioner

Psykiatri Kvalitetsindikatorer

ICD 10 — Der ber udvikles feelles nordiske indikatorer der belyser, om patienten far den rette
diagnostik og behandling i overensstemmelse med nationale Kliniske retningslinjer

Diagnosekode:
Eksempler p& indikatorer:

F10-19, Andel af patienter med skizofreni som har tilknyttet et fast medlem af behand-
F20-39 lerteamet
Andel af patienter med skizofreni, der modtager psykoedukation i manualisere-
de forlgb

Andel af patienter med skizofreni og pargrende, der far tilbudt psykoedukativ
familieintervention

Andel af patienter med skizofreni, der er undersggt for selvmordsrisiko
Andel patienter med undvikbar slutenvérd pr. 100 000 invénara

Andel psykiatriske patienter med ungdig indleeggelse i somatisk vard

Andel patienter i psykiatrisk vard med misbrugsproblemer

2.2.13 Generiske indikatorer

2.2.13.1 Begrundelse for valg af omrade

Generiske indikatorer er udvalgt mhp. at belyse vasentlige aspekter af kvali-
teten i hele sundhedsveesnet — betragtet som system. Indikatorsaettet omfatter
tilgeengelighed, sammenhang og optimal anvendelse af videnshaserede inter-
ventioner. Vurdering af tilgeengelighed sker via borgervurdering (survey).

Vurdering af kvaliteten og effektivitet af sasmmenhang mellem primar og
sekundersektor sker via genindleeggelseshyppighed (11) og hyppighed af
forebyggelige indleeggelser. Mens vurdering af optimal anvendelse af tilgeen-
gelig viden om behandlings- og forebyggelsesinterventioner sker via mortali-
tetsrater omfattende behandlelige eller forebyggelige dedsarsager (12,13).
Folgende indikatorer er vedtaget blandt de generiske:

o Procentdel, der afholdt sig fra at s@ge behandlingshjelp trods behovet,
pga. manglende adgang — pga. ventetider/ gkonomiske hensyn etc.

o Procentdel, der afholdt sig fra at sege behandlingshjelp trods behovet
pga. anden grund end manglende adgang, f.eks. manglende tid/lyst.

Disse data indsamles i regi af EU (Eurostat), men da der her advares om, at
data ikke skal bruges til at foretage internationale sammenligninger, er de
valgt udeladt i indeveerende rapport.
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Tabel 2.2.13.1.1. Generiske indikatorer

Antallet af fore-
byggelige indleeg-
gelser pr. 100 000

Procentdel af
udskrevne patien-
ter, der genind-

Dadsfald pr.
100.000 indbygge-
re, som kunne

Dgdsfald pr.
100.000 indbygge-
re, som kunne

indbyggere leegges have veeret have veeret forhin-

forhindret via dret via behand-
forebyggelse og lingstiltag
behandling
(sundhedssystem)

Danmark N/A 9,2% (N/A)2 72-76%° N/A

*(2008)

Y(2002-04)

Feergerne N/A N/A N/A N/A

Grgnland N/A N/A N/A N/A

Island N/A N/A N/A N/A

Finland N/A N/A N/A N/A

Norge (2007) 1823,13 N/A N/A N/A

Sverige 1169,6 N/A 44,17% 458"

*(2005)

Y(2008)

(2005-08)

Kilder: 2@get fokus pa de gode resultater — juni 2010 indenrigs og sundhedsministeriet. *Norsk patientregister.
“Svenska patientregistret (indlaggelser) och Dédsorsaksregistret (dodsfald som kunne varet forhindret). 5 Eurostat —
population and social conditions

Bemeerkninger:

Danmark og Sverige oplyser, at dgdsfald, der kunne veere forhindret, er opgjort ved forskellige
metoder. Samtidig er den afhaengig af, hvorledes dgdsfald kodes, og her kan der erfaringsmaessigt
veere forskelle, der ikke handler om &rsagerne til dgd. Resultaterne for de 2 lande kan dermed ikke
sammenlignes meningsfuldt (14.)

Der er derudover kun ganske fa lande, der har kunnet levere data vedr. generiske indikatorer, og
der kan ikke kommenteres eller fortolkes meningsfuldt pa disse.

Tilgeengelighed vurderet via surveydata skal fortolkes med stor forsigtighed — Eurostat frarader jf.
ovenfor anvendelse til national benchmarkning pa grund af nationalt betingede kulturelle forskelle
mellem landene. Resultaterne af opggrelserne vedrgrende genindleeggelser, forebyggelige indleeg-
gelser og forebyggelige dadsfald skal ligeledes vurderes med forsigtighed pa baggrund af mulige
forskelle i opggrelsesmetode og kodepraksis i de nationale patientregistre.
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Tabel 2.2.13.2. Potentielle indikatorer vedrgrende generiske behandlings- og
plejeomrader

Definitioner

Kvalitetsindikatorer

Eksempler p& indikatorer:

Er der et system til monitorering af informeret samtykke?

Er der et system mhp. en sundhedsfaglig kontaktperson tilknyttet hver patient?

Er der et system for ordination af behandlingsplaner i somatikken?

Er der et system for ordination af behandlingsplaner i psykiatrien?

Er der etableret formaliseret samarbejde mellem sygehus og kommuner?

Er der etableret formaliseret samarbejde mellem sygehus og almen laegepraksis?

Der bgr udvikles indikatorer, der maler brugerinddragelse og koordinering af patientens forlgb
gennem sundhedsveesenet

2.3 Diskussion

Projektgruppen har valgt en reekke indikatorer, hvor det har vurderedes, at der
aktuelt har kunnet indsamles relevante data. Herudover har projektgruppen
udarbejdet og videreudviklet potentielle indikatorer, som vurderes at kunne
indga i sammenligninger og benchmarking mellem de nordiske lande fremover.

Resultaterne viser, at det pa en lang raeekke omrader er muligt at tilveje-
bringe data, som muligger sammenligning pa tveers af de nordiske lande,
mens der pd andre omrader kun i beskedent omfang findes data. Dette bety-
der, at der pa en raekke omrader er fortsat behov for at videreudvikle fzlles-
nordiske kvalitetsindikatorer.

Dette galder eksempelvis i relation til psykiatri, hvor der er behov for at
udvikle kvalitetsindikatorer, der belyser patienternes forlgb i sundhedsvaese-
net, samt sundhedsfremme og forebyggelse, hvor der er behov for flere data
vedrgrende levevilkar og levestandard.

Indenfor sundhedsfremme og forebyggelse samt bgrn og unge er der lige-
ledes betydelige vanskeligheder med retvisende tolkninger og konklusioner.
Disse omrader ber derfor videreudvikles i specifikke nordiske projekter.

Arbejdsgruppen gnskede at inddrage indikatorer til belysning af kvaliteten af
sundhedsvaesenets ydelser i den primeere sundhedstjeneste i relation til de valgte
fokusomrader. Dette har imidlertid ikke veeret muligt, idet der ikke kunne iden-
tificeres sammenlignelige data pa nationalt niveau i de nordiske lande. Dette
indebarer, at det ikke er muligt at belyse kvaliteten af sundhedsveesenets ydel-
ser pa omradet nationalt i de nordiske lande. Dette er tankevaekkende i betragt-
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ning af, at den starste andel af sundhedsveaesenets ydelser leveres i det primare
sundhedsvaesen. Dette betyder, at der er behov for en malrettet indsats i de nor-
diske lande, safremt dokumentation af kvaliteten af sundhedsveesenets ydelser
samt benchmarking mellem de nordiske lande skal muliggares.

| projektforlgbet har projektgruppen desuden haft serlige omrader i fokus, det
geelder monitorering af genindleeggelser, hvor det har vist sig, at der ikke i de
nordiske lande er sammenlignelige data, idet der enten registreres pa forskellig
made, eller at genindlaeggelser ikke registreres. Genindlaeggelser indenfor 30 dage
efter udskrivelse anses som et vigtigt parameter, nar kvalitetsmal skal vurderes.

Desuden har projektgruppen haft serligt fokus pa ventetider generelt for
patienter og i forhold til sygdomsgrupper. Heller ikke her har de nordiske
lande i dag sammenlignelige data, idet ventetid opgares forskelligt. Her kan
blive tale om et udviklingpotentiale i forhold til ,,hospital delay*, ,,doctors
delay” og ,,patient delay*.

Endelig har projektgruppen haft szrligt fokus pa lighed og ulighed i sund-
hed, herunder i behandling og pleje.

Behandling og pleje pa lige vilkar indeberer, at alle medborgere har lige
ret til behandling og pleje, og at denne skal tilbydes pa lige vilkar uanset al-
der, kan, seksuel orientering, funktionsniveau, boligforhold, uddannelse, soci-
al stilling, fadeland eller religigs tilknytning. Lighed i behandling og pleje
forudseetter, at behovet for behandling er grundlaget for prioriteringer mellem
personer og grupper af medborgere.

Da alle mennesker ikke er lige vedrgrende sundhed, ber et sundhedsvaesen,
som straeber efter at opna sundhed og behandling og pleje pa lige vilkar for
hele befolkningen, prioritere sundhedsfremmende og forebyggende indsatser.

| dette arbejde har projektgruppen ikke identificeret feelles indikatorer,
som belyser sadanne indsatser. Det er gnskverdigt i fremtiden at kunne arbej-
de med lighedsaspekter i nordiske sammenligninger, safremt datatilgeengelig-
heden tillader det.

For neermere uddybning af hvilke grundlag landene i dag har for registre-
ring, er der i bilag 3 en oversigt over nationale kliniske kvalitetsdatabaser og
nationale kliniske retningslinjer for de prioriterede indikatorer, ligesom der er
oversigt over kliniske kvalitetsdatabaser og nationale kliniske retningslinjer
for bgrn- og ungeomradet. Endelig er der en oversigt i bilag 3 der viser til-
gangelige screeningsprogrammer.

I bilag 4 er der beskrevet lovgrundlag for indsamling og offentliggarelse af
data for Danmark, Finland, Grgnland, Norge og Sverige.
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3. Kapitel

3.1 Kvalitetsindikatorer for mun- och tandhalsovarden

3.1.1 Arbetsgruppens malsattning

Den priméra malsattningen har varit att utreda behovet av samnordiska kvali-
tetsindikatorer for mun- och tandhalsovarden, och att kartlagga vilka indikato-
rer som redan anvands i Norden. Darefter skulle arbetsgruppen ta fram ett
forslag till gemensamma nordiska kvalitetsindikatorer. Den sekundara mal-
séttningen har varit att de valda indikatorerna ska kunna anvéndas for jamfo-
relser i ett nordiskt perspektiv och bidra till en gemensam nordisk profilering i
ett europeiskt ssmmanhang. | arbetet skulle OECD:s kvalitetsindikatorprojekt
(OECD Health Care Quality Indicators Project) och EGOHID-projekt (Euro-
pean Global Oral Health Indicators Development) beaktas.

3.1.2 Inledning

Mun- och tandhélsan &ar en viktig del av den allménna hélsan och vélbefin-
nandet. Trots att tandsjukdomarna i hég grad kan férebyggas, ar de vanliga i
Norden (WHO, 2003) och utgér ett folkhalsoproblem. Kostnaderna for tand-
vard ar hoga bade for den enskilde och for samhallet.

Grunden for den allmanna halsovarden i Norden ar, att alla medborgare
har ratt till vard pa lika villkor. Att kunna utvardera vardkvaliteten blir allt
viktigare for sdval patienter som vardgivare, administratorer, finansiarer och
kopare av vard. Projektet foranleddes av bristen pa gemensamma kvalitetsin-
dikatorer i Norden, dven om kvalitetsarbete inriktat pa tandhélsa har utforts i
respektive land.
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3.1.3 Arbetsgruppens organisation och projekthantering

Det nordiska projektet kring kvalitetsindikatorer for mun- och tandhalsovar-
den startade under det finlandska ordforandeskapet i Nordiska ministerradet i
oktober 2007. De nordiska lander som deltagit i projektet &r Danmark, Fér-
Oarna, Finland, Island, Norge och Sverige. Projektet har finansierats av Nor-
diska ministerradet, de deltagande landerna samt Social- och halsovardsmini-
steriet i Finland.

Arbetsgruppen var organiserad pa foljande satt:

Danmark:
Lene Vilstrup (lvi@sst.dk) og Lisa Bage Christensen (Ibch@sund.ku.dk)

Finland:

Anne Nordblad, projektledare (anne.nordblad@stm.fi), Leena Nuorteva, projekt-
koordinator (leena.nuorteva@thl.fi), Annamari Nihtil&, ansvarig for rapportering,
(annamari.nihtila@helsinki.fi) och Kaj Rénnberg (kaj.ronnberg@espoo.fi)

Farbarna:

Sigrid Arge (sigrid@torshavn.fo) og Bergtéra Hanusardoéttir (bergtora
@post.olivant.fo)

Island:
Helga Agustsdottir (helga.agustsdottir@hbr.stjr.is)

Norge:

Maren Mathiesen Wilberg (Maren.Mathiesen.Wilberg@helse-dir.no), Trond
Ekornrud (trond.ekornrud@ssh.no), Lise Lund Haheim (Lise.Lund.Haheim
@kunnskapssenteret.no) Tidigare deltagare: Andreas Hedum (SSB) och Jgrgen
Underthun (Helsedirektoratet)

Sverige:

Marianne Appelquist (marianne.appelquist@socialstyrelsen.se) och Andreas
Cederlund (andreas.cederlund@socialstyrelsen.se) (se bilag 7 for yderligere
information).

Finland har fungerat som projektledare och koordinator. Atta méten har hal-
lits: Sex i Finland, ett i Sverige och ett i Danmark.
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En mer omfattande rapport fran arbetsgruppen som bland annat beskriver
tandvardstjansterna i Norden, kvalitetsarbetet inom mun- och tandhalsovarden
i Norden, de valda indikatorerna med detaljerad information om datakéallorna
finns pa www.thl fi/fi_F1/web/fi/tutkimus-/julkaisut/verkko-julkaisut.

3.1.4 Principerna for valet av kvalitetsindikatorerna fér mun- och
tandhélsovarden

Malet for projektet har varit att ta fram ett forslag till gemensamma nordis-
ka kvalitetsindikatorer for mun- och tandhalsovarden. Enligt rekommendatio-
nerna for de europeiska halsoindikatorerna (European Community Health
Indicators ECHI) ska indikatorerna

e vara begreppsmassigt konsekventa
e ta hansyn till politikprioriteringar inom tandhélsovarden
o vara vetenskapligt valida, tillforlitliga och relevanta.

OECD:s kvalitetsindikatorprojekt och det ramverk, som utvecklats av pro-
jektet, anvandes som utgangspunkt vid valet av indikatorer (Figur 1). Ram-
verket framhéaver att mélet for halsovardssystemen ar att forbattra befolkning-
ens halsotillstand, som paverkas av flera faktorer. Exempel pa sadana faktorer
&r den sociala, ekonomiska och fysiska miljo, som ménniskor lever i samt
enskilda livsstilar och beteendemassiga faktorer.

Halsovardssystemens insatser bidrar ocksa till befolkningens hélsotillstand
(Health at a Glance: OECD Indicators, 2009). | den senaste OECD-rapporten
(2009) togs foljande tandhalsoindikatorer upp: tandhélsa bland barn, antal
tandldkare och ojamlikhet i antalet tandldkarbesok. Dessa indikatorer har
tagits i beaktande vid urvalet av de nordiska indikatorerna.

Resultaten fran det tidigare genomforda EGOHID-projektet har ocksa ut-
nyttjats i detta projekt. De viktiga tandhélsoindikatorer, som EGOHID-
projektet rekommenderar, finns dokumenterade i rapporten: "Health Surveil-
lance in Europe. A Selection of Essential Oral Health Indicators” 2005 Cata-
logue (www.egohid.eu).

I denna rapport har de valda indikatorerna delats in i struktur-, process-
och resultatindikatorer samt potentiella indikatorer. Indikatorerna beskrivs
utifran dessa kategorier.


http://www.egohid.eu/�
http://www.thl.fi/fi_FI/web/fi/tutkimus-/julkaisut/verkko-julkaisut
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Enligt OECD-rekommendationerna bestar varje indikatorbeskrivning av
foljande falt:

1. Titel, 2. Indikatorns relevans, 3. Indikatorns vetenskapliga stringens, 4.
Slutsatser, 5. Definitioner och avvikelser

Figur 1. Visar hur de valda nordiska kvalitetsindikatorerna for mun- och tandhélso-
varden 6verensstammer med OECD:s konceptuella ramverk.

Halsotillstand

1. Andel kariesfria av undersokta barn och ungdomar

2. Medelvéardet for DMFT* hos undersokta barn och ungdomar

3. SiC-index**

4. Andel (%) tandlosa 65-74-aringar i befolkningen

5. Andel (%) 65—74-&ringar som har minst 20 kvarvarande tander i munnen

-

Icke-medicinska hélsofaktorer
1. Tandborstningsfrekvens mer &n en gang per dag
2. Konsumtion av laskedrycker

=

Halsovardssystemens prestationer: kvalitet, tillganglighet, kostnader/utgifter
1. Tandvardskostnader per invanare
2. Andel (%) av befolkningen som har besokt tandvarden inom ett ar

1

Halsovardsresurser och aktiviteter

1. Antal invanare per legitimerad tandvardspersonal under pensionsaldern
2. Antal invanare per yrkesaktiv tandvardspersonal under pensionsaldern
3. Antal tandlékare under pensionsaldern per tandvardspersonal

Kallor: OECD (2009); Health at a Glance and WHO (1997); Oral health surveys, Basic Methods
Noter

*DMFT = Decayed, Missing and Filled Teeth,
**S|C = Significant Caries Index.

3.1.5 Indikatorer och datainsamling
3.1.5.1 Strukturindikatorer

Tandvardspersonal

1. Antal invanare per legitimerad tandvardspersonal under pensionsaldern
2. Antal invanare per yrkesaktiv tandvardspersonal under pensionsaldern
3. Antal tandlakare under pensionsaldern per tandvardspersonal.
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Indikatorns relevans

Som Varldshélsoorganisationen har betonat kan halsovardssystemens struktur
ses som en huvudfaktor for effektiv styrning, och den har en avgdérande bety-
delse for att uppna malen for halsovardssystemen: att forbattra halsan och att
leva upp till befolkningens legitima forvantningar nér det géller vardkvalitet
och réattvis finansiering. Det &r darfor i detta sammanhang viktigt att kartlagga
och folja upp antalet yrkesverksamma. Det &r ocksa av stor vikt att halso-
vardssystemen anpassas efter framtidens behov.

Indikatorns vetenskapliga stringens

Det 6vergripande malet for arbetskraftsplaneringen ar att se till, att det finns
tillrackligt med personal med lamplig kompetents for att kunna tillgodose
befolkningens vardbehov, samt att se till att personalen &r tillganglig och ratt
fordelad mellan olika geografiska regioner, inrattningar och vardnivaer (pri-
maér, sekundér och tertiar) (WHO, 2000).

Slutsatser

Antalet legitimerade tandlakare och tandhygienister framgar av Figur 2. Det finns
behov av mer information om den yrkesaktiva personalen. | t.ex. Sverige ar det
stor skillnad mellan antalet invanare per legitimerad tandlékare (838) och antalet
invanare per yrkesaktiv tandlakare (1 234), eftersom manga legitimerade tandla-
kare arbetar utomlands. Det finns avsevarda skillnader i totala antalet legitimerade
tandlékare per legitimerade specialisttandlékare: i Danmark 24,0 och i Finland
6,3. Skillnaderna beror framst pa, att antalet erkanda specialiteter varierar mellan
de nordiska landerna. Ytterligare information finns i en mer omfattande rapport
pa. www.thlfiffi_Fl/web/fi/tutkimus/julkaisut/verkkojulkaisut.

Definitioner och avvikelser

Legitimerad tandlakare: En person som har avlagt tandldkarexamen och &r
legitimerad att sjalvstandigt utdva tandlékaryrket (WHO, 2000).
Yrkesverksam tandlékare: Legitimerad tandlékare som faktiskt utdvar yrket.
Legitimerad tandhygienist: En person som har slutfort en grundldggande
tandhygienistutbildning, och som i sitt eget land &r kvalificerad och behdrig
att arbeta som tandhygienist.
Yrkesverksam tandhygienist: Legitimerad tandhygienist som faktiskt ut-
Ovar yrket.


http://www.thl.fi/�
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Det kan finnas skillnader i arbetskraftsindikatorerna beroende pa olika pen-
sionsaldrar i de olika landerna. Antalet erkanda specialiteter varierar fran tva
(ortodonti, oral kirurgi) i Danmark till atta i Sverige, vilket forklarar skillnader i
de nordiska talen. Daremot jamforelser av antalet invanare per specialist inom
ortodonti och oral kirurgi & mera jamforbara mellan de nordiska landerna.

Figur 2. Antal invanare/legitimerade tandlékare under pensionsaldern och antal
invanare/legitimerade tandhygienister under pensionsaldern

Danmark (2010) h 99\5

2076
Fardarna(zoog) MM 1257 2793
B Antal invanare/legitimerade
1 tandlidkare under
Finland (2008) Il 1296 3037 pensionsaldern
. Antal invanare/legitimerade
Il 1044 tandhygienister under
Island (2009) 8871 pensionsaldern
Il 1025
Norge (2008) 3809
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3.1.5.2 Tandvardskostnader per invanare

Indikatorns relevans

Skillnaderna i tandvardskostnader per invanare avspeglar en mangd mark-
nads- och sociala faktorer, liksom hélsovardssystemens olikartade finansie-
rings- och organisationsstrukturer i de olika landerna.

Indikatorns vetenskapliga stringens

Den hér indikatorn kan anvéandas for komparativ analys av olika mun- och tand-
hélsovardens system. | egenskap av ekonomisk indikator ger den information om
olika satt att organisera, finansiera och tillhandahalla hélsotjanster samt om hu-
vudaktorernas roller i halsosystemen. Den ger ocksa information om kostnaderna
for tandvardstjanster, beskriver den institutionella ramen, och belyser forloppet av
innehallet i och implementeringen av halsovardsreformer (WHO, 1998).
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Slutsatser

Tandvardskostnaderna per invanare i de nordiska landerna varierade mellan 217
euro (Danmark, ar 2005) och 269 euro (Island, ar 2008) med undantag av Fin-
land, dar den totala kostnaden per invanare ar 2007 var sa lag som 133 euro.
Nar det galler tandhalsovard ar arbetskostnaderna av stor betydelse. | Finland
har antalet tandl&kare minskat, och detta kan medftra Iagre arbetskostnader.
Aven lonenivan i Finland har varit lagre an i de andra nordiska landerna (t.ex.
OECD-jamforelser for lakare och sjukskdtare).

Nar det galler kostnader for offentlig tandvard per invanare, &r skillnaderna
mindre, hogst i Danmark 84 euro (ar 2005) och lagst pa Island 49 euro (ar 2008).

Definitioner och avvikelser

Indikatorn definieras som totala tandvardskostnader — offentliga och privata —
per ar och invanare.

Totala tandvardskostnader méater den slutliga konsumtionen av varor och
tjanster (dvs. aktuell vardkostnad) plus investeringar i infrastruktur inom
tandhélsovarden. Detta innefattar bade offentliga och privata utgifter for tand-
vard (tjanster och varor), offentliga halsovards- och preventions-projekt samt
administration. Landernas halsovardskostnader har raknats om till en gemen-
sam valuta (euro).

Processindikatorer
Andel (%) av befolkningen som har besokt tandvarden inom ett ar

Indikatorns relevans

Indikatorn beskriver besoksmonstret och utnyttjandet av tandvardsresurserna
under ett kalenderar. Monstret for utnyttjande av tandvardstjanster ar kultur-
betingat och varierar landerna emellan. Indikatorn kan anvéndas i nordisk
jamforelse narmast som ett matt pa resursutnyttjande.

| dagslaget &r malet inte att hela befolkningen skall besoka tandvarden ar-
ligen utan enligt individuellt behov. Eftersom uppgifter om érlig tandvards-
kontakt fanns att fa fran nastan alla nordiska lander, valdes detta som en indi-
kator. Det ar viktigt att utveckla statistiken i respektive land, s att man langre
fram kan ha utnyttjande av mun- och tandhalsovardens tjanster under en lang-
re tidperiod som indikator.
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Indikatorns vetenskapliga stringens

Indikatorn baseras pa registerdata och enkétstudier i de nordiska landerna.
Mer information finns pa www.thl.fi/fi_Fl/web/fi/tutkimus/julkaisut/
verkkojulkaisut

Slutsatser

Fem l&ander (Danmark, Fardarna, Finland, Island och Norge) kan rapportera den
andel av befolkningen under 18/19/20 ar som har besokt tandvarden inom ett ar
och siffrorna varierade fran 61 % pa Island till 77 % i Finland och Danmark.
For den vuxna befolkningen finns data tillgangliga for Danmark (64 %), Fin-
land (50 %), Norge (76 %) och Sverige (56 %) (Figur 3).

Definitioner och avvikelser

Indikatorn visar den andel av befolkningen (barn och ungdomar under
18/19/20 ar samt vuxna 18/19/20 ar och &ldre separat), som besokte tandvar-
den inom en period av ett &r. Danmark ger en uppskattning av antalet barn,
ungdomar och vuxna som fick subventionerad tandvard under 2009. For Far-
6arna avser siffran barn och ungdomar under 16 ar. Uppgifterna for Finlands
del (aldersgrupperna 0-18 ar samt vuxna) ar for den privata sektorn inhamta-
de fran FPA (Folkpensionsanstalten) och for den offentliga sektorn fran offi-
ciell nationell statistik (Institutet for hdlsa och vélfard, THL).

I Finland kan viss dverlappning i statistiken forekomma. Uppgifterna om
utnyttjandet av tandvard for barn i aldern 0-18 pa Island kommer fran det
nationella férsakringssystemet (Sjukratryggingar islands). Norge uppger data
for vuxna i aldern 21 eller aldre, och dessa uppgifter harror fran hushallsenka-
ter. For barn och ungdomar kommer data fran Kommun-stat-rapporteringen
(KOSTRA) och aldersgruppen ar 3-18 ar. For Sveriges del bestar uppgifterna
av registerdata, som omfattar personer i aldrarna 20 ar eller aldre. Skillnader i
enkatfragor och svarskategorier paverkar tvarnationella jamforelser.
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Figur 3. Andel av befolkningen under 18/19/20 &r och andelen vuxna i aldern
18/19/20 ar eller aldre som besokte tandvarden inom en period av ett ar, %
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Kalla: www.thl.fiffi_Fl/webffitutkimus/julkaisut/verkkojulkaisut

Hélsobeteende hos barn och ungdomar

For alla lander utom Faréarna kommer informationen och data fran WHO:s
HBSC-studie. (Health behaviour in school-aged children 2005/2006). Data for
Faroarna ar fran en senare (2009) studie baserad pa sjalvifyllda frage-formular.

3.1.5.3 Tandborstningsfrekvens (mer dn en gang per dag)

Indikatorns relevans

De tva viktigaste tandsjukdomarna — karies och parodontit — kan ses som
beteende beroende sjukdomar, som effektivt kan forebyggas genom god mun-
hygien och begransningar i sockerintaget (méangd och frekvens).

Upplevd renlighet och hygien &r viktiga motiverande faktorer for regel-
bunden tandborstning (Macgregor IDM et al., 1997). Tandborstning har satts i
sammanhang med sjélvkéansla och kénslan av att ha kontroll 6ver den egna
hélsan (McGrath C och Bedi R, 2000).

Tidigare resultat fran HBSC-studien visar att regelbunden tandborstning ar
vanligare hos flickor, hos ungdomar i familjer med hdégre inkomster samt hos
dem vars foréldrar har hogstatusyrken (Maes L et al., 2006).
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Indikatorns vetenskapliga stringens

Tandborstning anses vara en viktig metod for att halla tandkéttet friskt och
minska plackbildningen, sarskilt n&r den kombineras med fluortandkram. Den
universellt rekommenderade frekvensen for tandborstning ar tva ganger per dag
(L&e H, 2000).

Slutsatser

Det finns stora variationer mellan de nordiska landerna inom samtliga alders-
grupper (11, 13 och 15 ar) nar det géller andelen som borstar tanderna mer an
en gang per dag (35-97 %). Att borsta tainderna mer &n en gang per dag ar
konsekvent vanligare bland flickor an bland pojkar i alla tre aldersgrupperna.
Den lagsta siffran for alla dldergrupper galler finlandska pojkar, dar mindre &n
40 % borstar tanderna mer &n en gang per dag.

Definitioner och avvikelser

Ungdomarna tillfrdgades om hur ofta de borstar tanderna. Svarsalternativen
strackte sig fran aldrig” till “mer &n en gang per dag”. De resultat, som presente-
ras har, ar de andelar som svarade, att de borstar tinderna mer &n en gang per dag.

3.1.5.4 Konsumtion av sockerhaltiga laskedrycker

Indikatorns relevans

Dagligt bruk av sockerhaltiga laskedrycker &r en indikator pa mindre halso-
samt fodointag, sérskilt i samband med de allt vanligare problemen med éver-
vikt och fetma. Laskedrycker anses allmént vara “tomma kalorier”, som for-
hindrar intag av mer néringsrik mat och gor det svarare fér ungdomarna att
folja aktuella kostrekommendationer (Guenther PM, 1986; Harnack L, 1999).

Indikatorns vetenskapliga stringens

Konsumtion av laskedrycker och annat socker har kopplats till en férhojd risk
for dalig tandhélsa hos ungdomar, sarskilt karies och tanderosion, och forhal-
landet &r kumulativt (Sheiman A, 2001; Touger-Decker R och van Loveren C,
2003; Tahmassebi JF et al., 2006).

Slutsatser

Det finns en allman tendens (mer bland pojkar) att konsumtionen av
laskedrycker 6kar mellan 11- och 15-ars aldern. Konsumtionen av laskedrycker
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ar hogre bland pojkar an flickor, sérskilt bland 15-aringar. For 15-ariga flickor
varierade konsumtionen fran 4 % (Finland) till 14 % (Fardarna och Norge) och
for 15-ariga pojkar fran 9 % (Finland) till 35 % (Féar6arna).

Definitioner och avvikelser

Ungdomar (11, 13 och 15 ar) tillfrdgades om hur ofta de konsumerade
laskedrycker. Laskedrycker definierades som “Coca Cola eller andra
laskedrycker som innehaller socker”. Svarsalternativen strackte sig fran “aldrig”
till “mer an en gang om dagen”. De resultat som presenteras har ar den andel
som svarade, att de dricker laskedrycker varje dag eller oftare.

3.1.5.5 Resultatindikatorer
Andel kariesfria av undersokta barn och ungdomar

Indikatorns relevans

Kunskap om karies hos barn och ungdomar beskriver vél tandhélsan i befolk-
ningen och &r ett viktigt underlag for planering och for jamforelser av tandhal-
sans utveckling regionalt, nationellt och internationellt. Indikatorn anvénds ofta
for att bedéma den 6vergripande nivan av tandhalsan och for att folja trender i
tandhélsan dver tiden bland grupper av barn och ungdomar.

Indikatorns vetenskapliga stringens

Indikatorn har ofta anvénts for att méta den andel av en befolkning, som har
vardet O for dentinkaries utvarderat enligt DMFT-indexet (Decayed, Missing
and Filled Teeth) pa Ds-nivan (endast dentinkaries), enligt rekommendatio-
nerna i WHO:s grundmetoder (WHO, 1997).

Slutsatser

Under de senaste fyra decennierna har det skett en allmén forbattring av tand-
hélsan i Norden — andelen kariesfria barn har tkat i alla de nordiska landerna.
Vid en jamforelse mellan landerna foreligger dock stora skillnader, t.ex. ande-
len kariesfria 12-aringar varierar fran 34 % pa Island (ar 2005) till 69 % i
Danmark (ar 2009) (Figur 4).

Definitioner och avvikelser

Indikatorn definieras som andelen understkta barn och ungdomar i de valda
aldersgrupperna utan uppenbar karieserfarenhet.
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¢ Ingen uppenbar tidigare karieserfarenhet: (DsMFT = 0/dsmft = 0).
¢ Ingen uppenbar karies. Dentinkaries = 0/d = 0.
e Emaljkariesskador ingar inte.

Det finns behov av att folja de specifika kriterierna och konventionerna for
karies i WHO:s grundmetoder (och i férekommande fall i ICDAS avancerade
metoder). Detta eftersom de praktiska erfarenheterna av nationella studier har
visat, att relativt sma forandringar i kriterierna kan ha en vasentlig inverkan pa
de uppmatta véardena for denna indikator, sarskilt ndr man exakt definierar,
nar dentinkaries ska anses foreligga. Skillnader mellan landerna kan ocksa
bero pé varierande anvandning av rontgenbilder. Vidare registrerar t.ex. inte
Sverige saknade tander (m/M).

De nordiska landerna samlar in dessa data for delvis olika aldersgrupper.
Tre nordiska lander (Danmark, Norge, Sverige) kan presentera farska data
fran 2008 eller 2009, medan de finlandska siffrorna ar fran 2003. Informatio-
nen fran Island kommer fran en nationell undersékning om tandhélsa. Denna
undersokning genomfordes 2005 under vetenskapligt kontrollerade former
enligt ICDAS-kriterierna.

Figur 4. Andel kariesfria 12-&ringar, %
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Kalla: www.thl.fiffi_Fl/webffi/tutkimus/julkaisut/verkkojulkaisut
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3.1.5.6 Medelvérdet for dsmft/DsMFT hos undersokta barn och ungdomar
Indikatorns relevans
For karies anvands ofta olika typer av index for att beskriva sjukdomens ut-
bredning och svarighetsgrad. Barn- och ungdomstandvarden karaktariseras av
ett starkt inslag av forebyggande tandvard. Idag laggs stor vikt vid evidensba-
serad tandvard, och fokus har i 6kande grad flyttats fran reparativa ingrepp
(fyllningar) till att tillhandahalla och utvéardera preventiva program och tjans-
ter. Detta kraver indikatorer, som kan anvéandas for att beskriva forekomst och
utbredning av karies samt behovet av preventiva atgarder. Indikatorn kan
ocksa visa resultatet av preventiva och sjukdomsbehandlande atgarder.

Den kan antingen anvéndas for permanenta tander eller mjélktéander, som
summerat matt eller rapporteras separat efter de individuella komponenterna.

Indikatorns vetenskapliga stringens

DMFT-indexet rekommenderas av WHO (WHO, 1997). Med hjalp av
DMFT-indexet har tandhélsodata fran kliniska undersékningar samlats in
tillforlitligt och reproducerbart under manga ar. | Europa har data ocksa sam-
lats in om Karies i ett tidigt skede av sjukdomsprocessen med hjélp av IC-
DAS-metoden (emalj- och dentinkaries — D 1-nivan) (Pitts NB, 2004).

Slutsatser

Minskningen av medelvardena for DsMFT i de nordiska I&nderna under de senas-
te decennierna framgar av figur 5. Det genomsnittliga nationella DsMFT -vardet
for 12-aringar ar Iagt i alla nordiska lander. Det finns dock betydande skillnader
mellan de nordiska landerna. Danmark (ar 2009) hade lagst DsMFT (0,6) och
Island (&r 2005) hogst (2,1). WHO har satt malet for Europa att medelvardet for
DMFT hos 12-aringar inte ska Gverstiga 1,5 ar 2020 (WHO, 1999).

Definitioner och avvikelser

Indexet beskriver det genomsnittliga antalet kariesangripna, saknade och la-
gade mjolktander (dsmft) eller permanenta tander (DsMFT) per person i re-
spektive aldersgrupp bland barn och ungdomar.

Kariesangrepp pa nivan endast dentinkaries rapporteras med indexsymbo-
len d3/D3 for att skilja dem at fran angrepp som dven inbegriper tidigare sta-
dier av sjukdomsprocessen (emaljkaries).

De nordiska landerna rapporterar data for olika aldersgrupper. For 12-
aringar (WHO-indexaldersgruppen) finns det dock data for alla de nordiska
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landerna. Finland, Danmark och Norge samlar in dessa data fran patientregis-
ter. Island samlar in informationen via enkater. Sverige registrerar inte sakna-
de tdnder (M) med hanvisning till, att denna anses vara statistiskt férsumbar.

I den senaste nationella undersékningen pa Island 2005 var det nationella
medelvardet for D3MFT for 12-aringar 1,4 pa basis av visuell granskning,
men medelvérdet for D3MFT steg till 2,1 nér dven rontgenbildsdata anvéndes.

Figur 5. Forandringar i medelvardet for DsMFT-varden for 12-&ringar

Ar 1986 Island 6,6

Kalla: www.thl.fiffi_Fl/webffi/tutkimus/julkaisut/verkkojulkaisut
3.1.5.7 Significant Caries Index for 12-aringar

Indikatorns relevans

En mer ingdende analys av kariessituationen i manga lander visar, att karies-
forekomsten &r snedfordelad — en grupp 12-aringar har fortfarande hoga eller
mycket hdga DMFT -varden medan andra grupper &r helt kariesfria.
Eftersom medelvardet for DMFT inte avspeglar denna snedférdelning,
finns det risk for den felaktiga slutsatsen, att kariessituationen ar under kon-
troll for hela befolkningen, trots att manga i sjalva verket fortfarande har kari-
es (Bratthall D, 2000). Significant Caries Index (SiC) infordes for att fasta
uppmarksamhet pa de individer som har de hogsta kariesvéardena i respektive
undersokt befolkning (www.whocollab.od.mah.se). SiC utgér medelvardet for
DMFT for den tredjedel av befolkningen som har flest antal kariesskador.
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Att med SiC rikta uppmérksamheten mot de barn som har flest kariesska-
dor leder till betydande vinster for samhallet och for de berdrda personerna,
da mer specifikt riktade preventiva atgarder kan genomforas. Barn med hdg
kariesforekomst behdver sannolikt komplicerade och dyra behandlingar i
framtiden. WHO:s mal ar, att SiC for 12-aringar ar 2015 ska vara lagre &n 3.

Indikatorns vetenskapliga stringens

SiC &r en indikator som avspeglar situationen bland de mest kariesdrabbade
individerna och kan tas med i befolkningsbaserade tandhélso-undersékningar
tillsammans med medelvérdet for DMFT (Nishi M, 2002).

Slutsatser
SiC for 12-aringar pa Island ar 4,7 (ar 2005), Danmark 1,9 (ar 2009), Norge
3,5 (ar 2009) och Sverige 2,5 (ar 2008).

Definitioner och avvikelser

SiC &r medelvardet for DMFT for den tredjedel av befolkningen som har flest
kariesskador. Sverige registrerar inte saknade tdnder (M). Island presenterar
data fran en nationell undersokning om tandhalsa fran 2005.

3.1.5.8 Andel (%) tandlésa 65-74-aringar i befolkningen

Indikatorns relevans

En allt battre munhygien, tillgang till vardtjanster, teknisk utveckling inom
tandvarden samt socioekonomiska faktorer har lett till, att allt fler manniskor
har kvar allt fler av sina naturliga tander, allt senare i livet. Forlusten av alla
naturliga tander kan bidra till psykologiska, sociala och fysiska svarigheter.
Andelen tandlésa ar ett matt pa genomgangen sjukdom och en indikator for
oral hdlsa.

Indikatorns vetenskapliga stringens

Tandldshetsindex rekommenderas av WHO (WHO, 1997), och att minska
antalet tandlosa ar ett av WHO:s globala mal for tandhélsa som ska ha upp-
natts ar 2020.
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Slutsatser

Andelen tandl6sa (65—-74-aringar) varierade fran 7 % i Norge (ar 2008) till
36 % i Finland (&r 2000). Tandl6sheten minskar snabbt i alla de nordiska
landerna.

Definitioner och avvikelser

Andelen 65-74-aringar som har forlorat alla sina naturliga tander.

Tandl6shet: Avsaknad av samtliga naturliga tander.

Naturliga téander: Avser tdnder som bildats i munnen och exkluderar
konstgjorda tdnder, implantat och tandproteser. Alla nordiska lander kan inte
rapportera dessa data. Finlandska data kommer fran en nationell halso-
undersokning. Danmark, Island och Norge samlar in sjalvrapporterade data
om tandl6shet genom intervjuundersokningar. Data fran Sverige kommer att
hamtas fran det nationella tandhalsoregistret.

Andel (%) 65-74-aringar som har minst 20 kvarvarande tander i munnen

Indikatorns relevans

Tandsjukdomar paverkar manniskans mest grundlaggande funktioner som
formagan att ata och dricka, svélja, le och kommunicera. Tandsjukdomar
paverkar inte bara halsan i munhalan utan kan orsaka problem for allmanhal-
san och minska valbefinnandet. Manniskor som saknar tander, maste ibland
valja mat, som inte ar optimalt naringsriktig. Hos aldre kan délig tandhalsa
leda till betydande viktforlust som kan paverka allmanhélsan.

Tidig tandforlust har visat sig vara en prediktor for tandldshet. Parallellt
med att man fortsatter att satsa pa att férhindra tandfarlust, finns det behov av
att utvardera lampliga ersattningar for forlorade tander. Den hér indikatorn ger
tillsammans med indikatorn om tandldshet ett bredare perspektiv om tandhél-
san i befolkningen. Den kan ocksé anvandas for att bedéma vilken inverkan
olika bakgrundsfaktorer och behandlingsinsatser har for tandhalsan.

Indikatorns vetenskapliga stringens

Manga befolkningsbaserade studier av tandhéalsa har angett ett minimum pa
20 tander, eller ibland ett visst antal bakre tander som kommer i kontakt med
varandra, som ett enkelt sétt att definiera "tillfredstallande” mun- och tandhél-
sa (WHO, 1997).
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Slutsatser

Andelen vuxna i aldern 65-74 ar med 20 eller fler naturliga tander ar hogst i
Norge med 66 % (ar 2008) och lagst pa Island med 33 % (ar 2007).

Definitioner och avvikelser

Andel vuxna i aldern 65-74 med 20 eller fler naturliga tander.

Permanenta tander avser (normalt) 32 tdnder i en permanent tanduppsatt-
ning. De 32 tdnderna finns i vardera kéken, i éver- och underkaken.

Funktionell ocklusion: Forekomst av 20 eller fler naturliga tdnder har an-
vants internationellt som definition pa en fungerande tanduppséttning, dvs. en
som gor det mojligt att utan nagon form av tandprotes ata, tala och umgas
utan besvar eller obehag.

Tandforsedd: Férekomst av en eller flera naturliga tander. Alla nordiska
lander kan inte rapportera dessa data. Norge och Danmark samlar in sjalvrap-
porterade data genom intervjuundersokningar. Uppgifterna fran Island géller
aldersgruppen 65-79 fran en enkatundersokning 2007. Data fran Sverige
kommer att hamtas fran det nationella tandhalsoregistret.

Potentiella indikatorer

Andel av befolkningen som besoker tandvarden regelbundet (inom en period
av 2/3 ar)

Indikatorns relevans

Den hér indikatorn tjanar flera syften och kompletterar indikatorn ” Andel (%)
av befolkningen som har besokt tandvarden inom ett ar”. Under de senaste
decennierna har det skett en allmén férbattring av tandhélsan i Norden.

Regelbundna tandvardsbhesok gor det mojligt att upptacka och atgarda
tecken pa sjukdomar i munhalan pa ett tidigt stadium, vilket minskar de fram-
tida behoven av tandvard. Indikatorn visar i vilken utstrackning befolkningen
besoker tandvarden regelbundet.

Slutsatser

Data for den har indikatorn finns bara tillgéangliga fran ett fatal Iander, men indi-
katorn ansags sa viktig att arbetsgruppen foreslar den som en potentiell indikator.
De nordiska landerna planerar att ta fram jamforbara data inom 2-3 ar.
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Definitioner och avvikelser

Andel av befolkningen som besokt distriktstandlakare/folktandvardsklinik
eller privattandlakare/privattandvardsklinik under de 2 senaste aren. Alterna-
tivt kan en period av 3 ar anvandas for att méata sa kallade drop outs”. Tand-
vardsbesoken kan presenteras separat efter orsak som regelbundna kontroller
eller besok som beror pa tandbesvar.

Sjalvupplevd tandhalsa (munhalsa)

Indikatorns relevans

Manga lander genomfor regelbundet intervjuundersokningar dar de svarande
far beskriva olika aspekter av sin halsa. En fradga som ofta stélls har att gora
med sjélvupplevd tandhélsa, t.ex.: ”Hur &r din tandhalsa allméant sett?”

Slutsatser

Data for den har indikatorn finns bara tillgéangliga fran ett fatal lander, men indi-
katorn ansags sa viktig, att arbetsgruppen foreslar den som en potentiell indikator.
De nordiska landerna planerar att ta fram jamforbara data inom 2-3 ar.

Definitioner och avvikelser

Sjalvupplevt hélsotillstand avspeglar folks allménna uppfattning om sin halsa
och kan berora alla fysiska och psykologiska dimensioner. De som svarar pa
enkaten far vanligen fragor av typen: ”Hur ar din tandhélsa allmant sett?
Mycket god, god, ganska god, dalig, mycket dalig”.

Den hér indikatorn definieras som den andel av den vuxna befolkningen,
som beddmer sin tandhdlsa som antingen ”god” eller "mycket god”.

Det behovs viss forsiktighet vid tvdrnationella jamforelser av sjalvupplevt
halsotillstand. Halsobedémningarna &r subjektiva och kan paverkas av fakto-
rer som kulturell bakgrund och nationella sardrag.

Sjalvupplevd tuggformaga

Indikatorns relevans

Fysisk och social funktionsforméaga ar en av dimensionerna i tandhalso-
relaterad livskvalitet. Uppfoljning av orala handikapp som beror pa funktio-
nella begransningar har konsekvenser vid bedémning av den langsiktiga ef-
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fektiviteten i tandvarden. Férekomst av orala handikapp ar betydande. Upp-
fattningen ar att tandhalsa har en vasentlig inverkan pa livskvaliteten.

Slutsatser

Data for den har indikatorn finns bara tillgangliga fran ett fatal lander, men indi-
katorn ansags sa viktig att arbetsgruppen foreslar den som en potentiell indikator.
De nordiska landerna planerar att ta fram jamforbara data inom 2-3 ar.

Definitioner och avvikelser

Andelen vuxna patienter som har upplevt problem med att 4ta och tugga pa
grund av mun-, tand- eller tandprotesproblem av varierande svarighetsgrad
under de senaste 12 manaderna. For att samla in dessa data skall varje person i
studien fa fragan ”Kan du tugga harda eller sega fodoamnen? Utan svarighet,
med svarighet eller inte alls.”

Indikatorn definieras som den andel som svarar “med svarighet” eller "inte
alls”. Indikatorn visar andelen vuxna som har dalig eller mycket dalig tugg-
formaga.

Diskussion och framtidsperspektiv

Detta projekt &r det forsta gemensamma projektet for utveckling av kvalitets-
indikatorer for mun- och tandhalsovarden i de nordiska landerna och som har
finansierats av Nordiska ministerradet.

Arbetsgruppen har enats om 12 indikatorer for vilka data finns tillgangliga
i minst tre nordiska lander. Arbetsgruppen har aven foreslagit tre potentiella
indikatorer. Mycket arbete har lagts ned pa att definiera indikatorerna och
sakerstalla kvalitet pa insamlade data.

Grundlaggande registerdata kan anvandas for jamforelser av de deltagande
landerna, men det krévs ytterligare arbete for att utveckla indikatorer, som ar
mer exakt kopplade till kvalitet. Arbetsgruppen betonar vikten av, att alla
nordiska lander arbetar for att regelbundet ta fram data om de 6verenskomna
indikatorerna utifran samma metoder, t.ex. identiska definitioner och jamfor-
bara aldersgrupper.

Arbetsgruppen foreslar att datainsamlingen genomfors pa nytt med de ak-
tuella indikatorerna samt eventuella nya kvalitetsindikatorer, och att datain-
samlingarna darefter genomfors med 3-5 ars intervall.

OECD-rapporterna tar bara upp grundlaggande data om tandhélsa, och ar-
betsgruppen ser det darfér som onskvart att koppla ihop detta arbete med



110 Nordisk kvalitetsmaling i sundhedsveesenet

OECD:s projekt for halsovardens kvalitetsindikatorer (Health Care Quality
Indicators).

| framtiden behdvs fler kvalitetsindikatorer fér tandhélsa, och arbetsgrup-
pen foreslar att arbetet fortsatter. Viktiga omraden dér ytterligare indikatorer
bor utvecklas ar t.ex. vardtillganglighet, patienttillfredsstallelse, parodontala
sjukdomar och deras behandling, implantatvard, omfattningen av ortodontiska
behandlingar, resultatet av rotbehandlingar och férekomsten av erosion.

En mer omfattande rapport pa engelska finns pa
www.thl.fi/fi_Fl/web/fi/tutkimus/julkaisut/verkkojulkaisut.
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4. kapitel

4.1 Kvalitetsindikatorer fOr patientsédkerhet

4.1.1 Syfte

Patientsakerhet betraktas allmant som det viktigaste kvalitetsomradet i halso-
och sjukvarden. Bristande patientsakerhet orsakar vardskador, vilket medfor
ett stort manskligt lidande och betydande kostnader for samhéllet (1,2). Hog
patientsékerhet ar en forutsattning for att uppratthalla medborgarnas fortroen-
de for halso- och sjukvarden. Det ar darfor angelaget att utveckla indikatorer,
som belyser graden av patientsakerhet i varden. Ett sadant arbete pagar redan
inom OECD och EU, och det nordiska samarbetet kan ge vardefulla bidrag.

4.1.2 Introduktion

Patientsakerhet &r ett tdmligen nytt begrepp och arbetsfélt, dar forskningen
och kunskapsuppbyggnaden nyligen har startat. Féljaktligen saknar manga
segment av patientséakerhetsomradet fungerande strukturer och register for
datainsamling, samt den kunskap och vetenskapliga dokumentation (3) som
behovs for att ta fram vél underbyggda indikatorer.

Nordiska ministerradets tidigare projekt om patientsakerhetsindikatorer (ar
2006) utvarderade majligheten att anvanda nagra av de indikatorer, som hade
foreslagits av OECD. Dessa indikatorer bygger pa den diagnos- och kompli-
kationsregistrering enligt klassifikationssystemet ICD-10, som sedan manga
ar rapporteras in till de nordiska landernas patientregister.

Resultatet av arbetet visade, att ingen av de prévade OECD-indikatorerna
gick att anvanda, forutom indikatorerna inom forlossningsomradet. Anled-
ningen var dels, att sjukvarden bara rapporterar in en liten del av de ICD-10-
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koder som ror patientsakerhet, dels att de nordiska landerna inte registrerar
patienternas intagningsdiagnos.

4.1.3 Motivering till val av prioriterade indikatorer och potentiella
indikatorer

Utgangspunkten for den nordiska projektgruppens arbete blev att fortsatta
samarbetet med OECD, men ocksa att soka efter andra typer av patientsaker-
hetsindikatorer 4n de som baseras pa ICD-10-data.

Projektgruppen har undersokt mojligheten att ta fram patientsékerhetsindi-
katorer pa omradena

e vardskador i sluten somatisk vard

e patientsakerhetskultur

e sjukhusmortalitet

e vardrelaterade infektioner

o Overforskrivning av lakemedel hos aldre.

Omradet vardskador inom somatisk vard valdes, darfor att det finns beprova-
de metoder for att mata forekomsten och typen av vardskador, som uppstar i
olika slags verksamheter (4-6). For att patientsakerhetsarbetet ska fungera,
maste sjukvarden arbeta systematiskt med metoder for att kartlagga brister,
och for att mata effekterna av olika forbattringsatgarder.

Omradet patientsakerhetskultur valdes, darfor att det inom andra hog-
riskverksamheter som exempelvis flyget, finns starka belagg for att ledning-
ens och medarbetarnas attityder och forhallningssatt till sakerhet (sakerhets-
kulturen) har ett starkt samband med sdkerheten i verksamheterna. Under
arbetets gang har studier publicerats som pekar pa ett motsvarande samband
inom héalso- och sjukvarden (8-7).

Omradet sjukhusmortalitet valdes, eftersom det fanns tecken pa, att meto-
den Hospital Standardized Mortality Ratios kunde ligga till grund fér en indi-
kator med acceptabel validitet och relevans (9). Projektgruppen kom dock
fram till, att metoden inte &r anvandbar for jamforelser mellan de nordiska
landerna (10). Arbetet inriktades darefter pa att utveckla en annan indikator
for att belysa sjukhusmortalitet, Death in low-mortality DRGs (11) som dock
heller inte visade sig vara anvandbar.
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Omradet vardrelaterade infektioner valdes, darfor att sddana infektioner ar
vanliga, och att de orsakar betydande kostnader och lidande och oftast gar att
undvika (12, 13, 14).

Flera indikatorer pa detta omrade har tagits fram av European Centre for
Disease Prevention and Control (ECDC). Utgangspunkten for arbetet har varit
att valja ut de ECDC-indikatorer, som i forsta hand ar lampliga att anvanda i
Norden.

Omradet 6verforskrivning av lakemedel hos aldre valdes, darfor att s.k.
polyfarmaci hos aldre &r vanlig och kan leda till en rad olika o6nskade konse-
kvenser (15, 16). Dessutom kan tillforlitliga data hdmtas ur befintliga register.

4.1.4 Resultat av datainsamling

For de flesta av indikatorerna saknas fungerande kanaler for att samla in och
sammanstalla data pa nationell niva. For de foreslagna indikatorerna redovisas
spridningen av indikatorn i varje land tillsammans med forslag pa hur indika-
torn ska anvéndas, vilken organisation som kan samla in och sammanstalla
data, samt nar indikatorn kan vantas vara i bruk. | manga fall behovs ocksa
mer arbete for att nd&rmare definiera indikatorn och dess ndmnare. Arbetet har
kommit langst, nar det galler indikatorer pa éverforskrivning av lakemedel.

4.1.5 Diskussion

For varje indikatoromrade har projektgruppen inrattat en expertgrupp med
representanter fran de olika landerna, och arbetet i varje grupp har letts av en
medlem i projektgruppen. Expertgrupperna har varit ett viktigt forum for
Omsesidigt larande och kunskapsutbyte mellan 1anderna, néar det géller pati-
entsdkerhetsarbete.

Grupperna har ocksa bidragit till att forankra indikatorerna i sina respekti-
ve lander, och det nordiska samarbetet kring patientsékerhets-indikatorer har
paskyndat patientsakerhetsarbetet i de enskilda nordiska landerna. En ut-
gangspunkt for arbetet har varit, att de indikatorer som tas fram i projektet,
aven ska vara anvandbara for jamforelser inom landerna.

I en del nordiska lander har arbetet i Nordiska ministerradets projektgrupp
pagatt parallellt med nationella projekt for att ta fram patientsakerhetsindika-
torer. Detta har medfort, att de indikatorer, som presenteras i denna rapport, i
viss utstrackning ingdr i nagra av landernas nationella indikatorset, och for de



116 Nordisk kvalitetsmaling i sundhedsveesenet

indikatorerna finns i viss man planer for datainsamling och datasammanstall-
ning. Ett antal indikatorer ingar dock inte i nagra nationella indikatorset, och
for dem behdver varje land vidta nationella atgarder for att kunna samla in
och sammanstalla data.

Flera av medlemmarna i projektgruppen har ocksa varit sina respektive
landers representanter i OECD:s pilotprojekt om patientsékerhetsindikatorer.
De nordiska l&nderna har snarlika forutsattningar for att kunna anvéanda de
ICD-10-baserade patientsakerhetsindikatorerna som OECD féreslar, och dar-
for har projektgruppen kunnat géra gemensamma stallningstaganden i OECD-
samarbetet.

Medlemmarna i projektgruppen och expertgrupperna framgar av bilaga 14

4.1.6 Fortsattning

OECD:s forlossningsskadeindikatorer, PS1 18 och 19 (17) har goda forutsatt-
ningar att vidareutvecklas i de nordiska ldnderna, eftersom rapporteringen av
data pa detta omrade &r av forhallandevis god kvalitet. Finland har sarskilt
goda utfall i dessa indikatorer, och norska forlossningsavdelningar har darfor
etablerat kontakt med finl&ndska obstetriker och barnmorskor, for att ta del av
deras arbetssétt.

Data hamtas dock bade fran medicinska fodelseregister och fran olika pati-
entregister, och det kan ocksa finnas skillnader mellan de nordiska landerna nar
det galler beddmningen av en forlossningsskadas allvarlighetsgrad. Hur detta
eventuellt kan paverka resultaten behover klargoras i det fortsatta arbetet.

Tva indikatorer racker dock inte for att ge en rattvisande bild av sékerhe-
ten i forlossningsvarden, utan de bor kompletteras med fler indikatorer, bland
annat kejsarsnittsfrekvens. Det fortsatta arbetet bor inriktas pa att ta fram en
samling (eng. ”bundle”) indikatorer, som belyser kvaliteten i forlossningsvar-
den, och ett sddant arbete har redan paborjats i Danmark.

Projektgruppen foreslar att det tillsatts en nordisk expertgrupp for obste-
trik, bland annat for att harmonisera beddmningskriterierna och datahanter-
ingen. Utvecklingsarbetet kan med fordel drivas i samarbete med OECD.

Aven andra av OECD:s foreslagna patientsakerhetsindikatorer har hig va-
liditet och relevans. Det ar darfor angeldget att undersoka, om de nordiska
landernas ICD-10-baserade registreringssystem kan utvecklas och forbattras,
sa att fler av dessa kan anvandas. | det fortsatta samarbetet med OECD é&r det
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sérskilt viktigt att utveckla mer specifika indikatorer, t.ex. djup ventrombos
efter elektiv ortopedisk kirurgi.
Traditionellt har patientsakerhetsindikatorer baserats pa registrering av olika
typer av skador och komplikationer, dvs. sddant som antyder, att det kan ha
gjorts misstag i varden. Nu borjar dock varden introducera s.k. foljsamhets-
maétningar, vilket &r en lovande utveckling. Féljsamhetsmétningar innebér, att
man systematiskt mater i vilken utstrackning personalen féljer regler och
rutiner som &r avgorande for patientsékerheten, t.ex. féljsamheten till basala
hygienrutiner (18) eller till WHO:s checklista for kirurgi.

Denna utveckling skapar forutsattningar for att ta fram en ny typ av indi-
katorer: indikatorer for saker vard.

4.2 Vardskador i sluten somatisk vard

4.2.1 Strukturerad journalgranskning for att identifiera och mata
forekomst av skador i varden

Indikatorns betydelse

Det &r viktigt att kunna bedéma, om en verksamhet i halso- och sjukvarden &r
saker, och om det patientsakerhetsarbete som bedrivs ar framgéangsrikt. Som
underlag behovs fakta kring antalet patienter som skadas i varden, och hur
stor andel av dessa som &r undvikbara, dvs vardskador. Det finns olika meto-
der for att kartlagga antalet skador, exempelvis obligatorisk och frivillig avvi-
kelserapportering, analys av rapporterade vardskador till forsakringsbolag
samt strukturerad journalgranskning.

Avvikelsehantering ar i manga lander en av grundstenarna for patientsa-
kerhetsarbetet. | hdlso- och sjukvardens avvikelserapporteringssystem regi-
streras dock sallan de allvarligaste avvikelserna, som har lett till att patienter
skadats (19,20). Darfor behdvs ett komplement till den traditionella avvikelse-
rapporteringen for att identifiera skador och méta deras antal.

Strukturerad journalgranskning ar en sadan kompletterande metod, som
har anvénts for att kartldgga forekomsten av skador i samband med somatisk
sjukhusvard. Resultaten har anvants i Institute of Medicines rapport ”To Err is
Human” som publicerades 1999 (21), och som skapade ett stort intresse kring
patientsékerhetsfragor, inte bara i USA utan aven i flera andra lander. Sedan
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dess har nationella studier med liknande metodik genomforts i flera lander
(1,2,22,23), och visat att andelen patienter som skadas i varden ligger runt 10
procent. | flertalet lander som genomfort sadana studier, har resultaten bidra-
git till nationella initiativ for att forbattra patientsékerheten.

Vetenskapligt belagg

Allt fler sjukvardsorganisationer i varlden anvéander strukturerade journal-
granskning, bade for att méta och folja nivan pa skador och som en integrerad
del i forbattringsarbetet. Det finns nagra olika metoder som anvands pa lokal
eller regional niva (4,5,24). Gemensamt for samtliga metoder ar att man letar i
patientjournalen efter uppgifter som kan tyda pa, att patienten har skadats, och
nar sadana patraffas gors en noggrann genomgang av journalen.

Journalgranskning med hjalp av metoden Global Trigger Tool (GTT) an-
vands allt mer av olika sjukvardsorganisationer i USA (25), och i Storbritan-
nien har National Health Service (NHS) genom Institute for Innovation and
Improvement rekommenderat anvandningen av GTT for att folja patientsa-
kerhetsarbetets utveckling. Metoden finns d&ven med som ett kvalitetsverktyg i
Agency for Healthcare Research and Quality’s (AHRQ) s.k. ”innovations
exchange” (www.ahrg.gov).

Att méata antalet skador leder inte i sig till en forbattrad patientsékerhet utan
metoden maste kombineras med aktiva atgarder for att minska antalet skador
(25). Att identifiera skador med hjélp av journalgranskning kan bidra till ett
forbattringsarbete pa klinikniva (6,26). AHRQ har publicerat ett expertpanelsut-
latande, dar man beskriver metoder for att identifiera skador via journalgransk-
ningar samt diskuterar fragor kring validitet och prediktionsvarde (27).

Resultat

Nedan foljer projektgruppens beddémning av hur utbredd anvandningen av
strukturerad journalgranskning var i respektive land varen 2010.

Danmark: Under 2009 skickades ett utbildningsmaterial om GTT-metoden
till alla sjukhus i landet. Mellan 1 och 25 procent av alla somatiska akutsjuk-
hus anvander metoden.

Finland: I Finland har man for aren 2009-2013 formulerat en nationell
strategi for patientsékerhet. VVerkstéllandet av strategin stdds av Institutet for
halsa och valfard, som i samarbete med 6vriga aktorer haller pa att ta fram en
handbok med végledning for implementering av olika delar av strategin.
Bland annat kommer fragor om identifiering, rapportering och handlaggning
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av avvikelser att berdras. Metoden strukturerad journalgranskning anvéands
annu inte.

Faroarna: Metoden strukturerad journalgranskning anvénds inte.

Gronland: Metoden strukturerad journalgranskning anvands inte.

Island: En journalgranskningsstudie kommer att genomféras under &r 2010
med liknade metodik som i andra nationella vardskadestudier. | 6vrigt anvan-
der man inte metoden strukturerad journalgranskning.

Norge: GTT ar den vanligaste metoden for strukturerad journalgranskning.
Mellan 1 och 25 procent av alla somatiska akutsjukhus anvander metoden.

Sverige: GTT &r den vanligaste metoden for strukturerad journalgransk-
ning. Over 25 procent men mindre &n 50 procent av alla somatiska akutsjuk-
hus anvénder metoden.

En mer detaljerad beskrivning av metodens utbredning kan fas av pro-
jektgruppens ordférande Michael Soop (michael.soop@socialstyrelsen.se).
Hur indikatorn kan inféras i de nordiska landerna framgar av tabell 1 nedan.

Tabell 1. Hur indikatorn kan inféras i de nordiska landerna

Land Indikatorns namn: Strukturerad journalgranskning Indikator 1a, 1b, 1c
Plan fér hur indikatorn ska Organisation som kan samman- Nar indikatorn
anvéandas stéalla data beréknas vara i
bruk
Danmark Anvendes nationalt som Danske Regio- 2011
patientsikkerhedsindikator ner/Sundhedsstyrelsens
p& sygehusniveau (struktur) projektorganisation vedrgren-
sammen med HSMR- de HSMR
publicering
Finland GTT metoden haller p& att
utvérderas
Farbarna
Grénland
Island
Norge Nasjonal indikator Enhet for pasientsikkerhet, 2011
Kunnskapssenteret
Sverige Nationell indikator for God Sveriges Kommuner och 2011

vard. Oppna jamforelser Landsting/Socialstyrelsen
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Definition och 6vervéaganden

Syftet med indikatorn ar att méta spridningen av metoden strukturerad jour-
nalgranskning som en del av patientsékerhetsarbetet i respektive lands soma-
tiska sjukhusvard. Indikatorn ska anvandas bade for att mata och folja nivan
pa skador, men dven som en integrerad del i forbattringsarbetet. Darfor ar
indikatorn indelad i tre undergrupper for att spegla anvandningen pa sjukhus-
och klinikniva.

Téljare
la. Antal somatiska akutsjukhus i landet som anvénder strukturerad journal-
granskning i patientsékerhetsarbetet.

1b. Antal somatiska akutsjukhus som varje manad anvander strukturerad
journalgranskning i patientsékerhetsarbetet och som publicerar antalet ska-
dor/1 000 varddagar eller antalet skador/100 vardtillfallen.

1c. Antal somatiska akutsjukhus dér strukturerad journalgranskning an-
vands som del av det kliniska forbattringsarbetet pa klinikniva.

Namnare

Projektgruppen har funnit att det saknas en definition av begreppet ”somatiskt
akutsjukhus”. 1 flera nordiska lander kan man dock anvénda de befintliga
satten att redovisa indikatorer for somatisk akutsjukhusvard. | Sverige kan
man exempelvis anvanda samma redovisningssatt som i Oppna jamforelser.

(www.socialstyrelsen.se/uppfoljning/oppnajamforelser/halso-ochsjuk-
vard), och i Danmark kan nd&mnarproblematiken 16sas inom ramen for den
danska ackrediteringen.

For att dverbrygga svarigheten med definitionen av somatiskt akutsjukhus
foreslar projektgruppen, att varje nordiskt land pa sitt eget satt mater anvand-
ningsgraden av strukturerad journalgranskning inom den somatiska akutsjuk-
husvarden och redovisar resultatet enligt nedan:

e Metoden anvands inte

e 1-25 procent av alla somatiska akutsjukhus anvénder metoden

e Over 25 och mindre &n 50 procent av alla somatiska akutsjukhus
anvander metoden

e Over 50 och mindre &n 75 procent av alla somatiska akutsjukhus
anvénder metoden

e Over 75 procent av alla somatiska akutsjukhus anvander metoden.


http://www.socialstyrelsen.se/uppfoljning/oppnajamforelser/halso-ochsjuk-vard
http://www.socialstyrelsen.se/uppfoljning/oppnajamforelser/halso-ochsjuk-vard
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4.3 Patientsakerhetskultur

4.3.1 Maling af patientsikkerhedskultur (klima)

Patientsikkerhedskultur er den del af organisationens kultur, som har seerlig
betydning for patientsikkerhed — det vil sige produktet af individuelle og
gruppeveerdier, holdninger, opfattelser, kompetencer og adferdsmenstre, der
bestemmer organisationens engagement og kompetence i forhold til patient-
sikkerhed. En positiv patientsikkerhedskultur er karakteriseret ved kommuni-
kation mellem medarbejdere, medarbejdereledelse, praeget af gensidig tillid,
af felles opfattelser af vigtigheden af sikkerhed og tillid til institutionens
indsats i forhold til sikkerhedsfremme og forebyggelse (28,29).

Arbejdet med sikkerhedskultur i sundhedsvaesenets organisationer anses
for at veare et af de vaesentlige indsatsomrader i patientsikkerhedsarbejdet.
Patientsikkerhedskultur kan ikke males direkte, men hgjrisiko industrier har
udviklet spgrgeskemabaserede metoder, der undersgger medarbejdere og
lederes opfattelse og holdninger til sikkerhed i organisationen. Disse metoder
har vist sig anvendelige som grundlag for sikkerhedsarbejde i organisationer,
som for eksempel olieboreindustrien (28,30).

| forhold til sundhedsveesenet har man overfart disse patientsikkerheds-
klimaundersggelser. Undersggelser er internationalt — udenfor de nordiske
lande — seerdeles udbredte. Der eksisterer nu gennemprgvede, validerede in-
strumenter, der har fundet anvendelse i forbindelse med:

¢ Bevidstgarelse af sundhedsvasenets ledere og medarbejdere om
patientsikkerhedsproblemer

¢ Diagnosticering af aktuel patientsikkerhedskultur i organisationen med
identificering af styrker og forbedringsomrader

o Undersggelse af udvikling af patientsikkerhedskultur over tid

e Undersggelse af effekt af initiativer og interventioner i forhold til
patientsikkerhed.

Patientsikkerhedskultur (klima) malinger ma derfor betragtes som et vigtigt
redskab i forbedringsarbejdet (30,31).

Der eksisterer talrige validerede redskaber til maling af patientsikkerhed,
de hyppigst anvendte er udviklet i USA: AHRQ (Agency for Healthcare, Re-
search and Quality) og SAQ (Safety Attitudes Questionnaire). Begge veerkta-
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jer findes i versioner, der efterhanden deekker sundhedsvaesenet bredt, det vil
sige bade hospitalsvaesen og primeer sektor.

Videnskabeligt belaeg

Ud over en reekke tekniske forudsatninger (psykometrisk validering, bredde i
redskabernes dimensioner) er der tre forudsetninger, som bgr veere opfyldt.
For det farste skal malingerne afspejle interventioner, som vides at pavirke
patientsikkerhedsniveauet i organisationerne.

For det andet ber patientsikkerhedskulturmalingerne kunne relateres til or-
ganisatoriske forhold med kendt effekt pa patientsikkerhed. Og for det tredje
— vaesentligst — bar patientsikkerhedskultur veere associeret til andre mal for
patientsikkerhed (behandlingskomplikationer, mortalitet, observerbar sikker
medicineringsadfaerd).

Med hensyn til effekt af interventioner pavirkes patientsikkerhedskultur
bade af patientsikkerhedsrunder, teamtraening, formaliserede brede program-
mer, rettet mod forbedring af patientsikkerhed, smallere programmer rettet
mod f.eks. medicineringssikkerhed (7,32-37).

Hvad angar samvariation mellem patientsikkerhedskultur og organisatoriske
forhold er der belaeg for at patientsikkerhedskultur pavirkes af sygeplejenorme-
ring, sygeplejerskers arbejdsforhold, organisationskultur malt med ikke-
patientsikkerhedsrelaterede instrumenter (38-40).

En lang raekke arbejder dokumenterer endvidere samvariation i tvaersnits-
studier samt parallel udvikling i tidsstudier mellem malt patientsikkerhedskul-
tur og andre mal for patientsikkerhedsniveau (41-57).

Sarlig markant ses dette i Keystone projektet i Michigan, hvor der ses hgj-
signifikantrelationer, bade mellem kulturniveau og kulturforbedring og central
venekateterinfektion og respiratorpneumoni (53-31). Evidensen er imidlertid
ikke entydig jeevnfer (59,60). Der mangler stadig demonstration af, at malt
patientsikkerhedskultur direkte pavirker relevante resultatparametre. Flertallet
af arbejderne hviler pa tveersnitsstudier eller simple for-efter malinger uden
kontrolgruppe og demonstrerer derfor kun samvariation.

Samtidig foreligger efterhanden solid erfaring, som danner grundlag for
bedste praksis i forhold til bade patientsikkerhedskulturmalinger og resultat-
malinger i forhold til patientsikkerhed (30,61-70). Kun en del af arbejderne
opfylder disse (7,32,33,43,49,50,53-57).
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Selv om evidensen for anvendeligheden ikke kan betragtes perfekt, og der
stadig er behov for forskningsindsats, ma det konkluderes at baggrunden for
patientsikkerhedskulturmalingers anvendelighed er veldokumenteret

e nar de anvendes pa klinisk team/afsnits niveau

e nar de anvendes til intern sammenligning (f.eks effektmaling af
interventioner)

e nar de anvendes som udgangspunkt for identifikation af
problemomrader ved intern fortolkningsproces

e nar tilslutningsgrad fra deltagende medarbejdere er repraesentativ og
tilstraekkelig (sterre end 70 %).

Resultater

Her falger en beskrivelse af udbredning af patientsikkerhedskulturundersggel-
se hos medarbejdere pa sygehuse i de nordiske lande. Oplysningerne er ind-
samlet i sidste kvartal af 20009.

Danmark har oversat og valideret et af de hyppigst anvendte internationale
spergeskemaer (AHRQ). Spargeskemaet er i gjeblikket i praktisk pilottest.
Herudover har der fra 2003 til 2006 varet anvendt egenudviklede surveys. |
2006 gennemfgartes en undersggelse omfattende mere end 10.000 medarbejde-
re i hovedstadsomradet. Herudover er der gennemfgrt mindre undersggelser
med andre survey.

Finland gennemfarer et projekt pa Kuopio universitet, baseret pA AHRQ-
survey og VTT (Statens tekniska forskningscentral) arbejder med eget skema
i forbindelse med udvikling af patientsikkerhedskultursmaling.

Feergerne har ikke pa nuvearende tidspunkt planer om at tage patientsik-
kerhedskultur surveys i brug.

Gronland har ikke pa nuveerende tidspunkt planer om at tage patientsik-
kerhedskultur surveys i brug.

I Island har man i perioden 2005-2007 anvendt AHRQ-survey pa medi-
cinsk-kirurgiske, operations- og intensivafdelinger pa Landspitali University
Hospital i Reykjavik. AHRQ-survey er desuden anvendt pa 5 islandske hospi-
taler i 2007. 1 2009 har man anvendt SAQ pa operationsafdelingen, Landspita-
li University Hospital i Reykjavik.

I Norge er der foretaget overszttelse, detaljeret validering og afprgvning
af de to internationalt hyppigst anvendte surveys (AHRQ og SAQ). SAQ
anvendes rutinemassigt pa afdelinger pa ét universitetssygehus.
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Sverige har oversat og valideret AHRQ-survey. Survey er afprgvet pa
3000 personer indenfor seks landsting i et faelles projekt mellem Socialstyrel-
sen og landstingene.

I alle de nordiske lande er anvendelsen af patientsikkerhedssurvey som
forbedringsinstrument enten foregaet pa enkelte institutioner eller indenfor
enkelte regioner. Anvendelsen er sket indenfor relativt begranset tidsrum,
saledes, at udvikling over tid endnu ikke kan dokumenteres.

Hvordan kulturindikatoren kan komme i anvendelse som nordisk indikator
fremgar af tabell 2 nedenfor.

Tabell 2. Indikatorens anvendelse som nordisk indikator

Land Indikatorns namn: Andelen af sygehuse, der anvender patientsikkerhedskulturmaling i
forbedringsarbejde

Plan fér hur indikatorn ska komma Organisation som kan sam- Nér indikatorn
till anvandning manstélla data beréknas varai
bruk
Danmark Anvendes nationalt/regionalt National platform for pati- 2011
som mal for udbredning af entsikkerhed (EUNetPaS) =
patientsikkerhedskulturmalinger Dansk Selskab for Patient-
sikkerhed
Finland Nationella patientsékerhets- Institutet for halsa och 2013
strategin valfard
Fardarna
Gronland
Island
Norge Nasjonal indikator Enhet for pasientsikkerhet, 2011
Kunnskapssenteret
Sverige Regionalt og nationalt Socialstyrelsen/Sveriges 2012

Kommuner og Landsting

Definitioner og diskussion

Indikatorens formal er maling af udbredning af patientsikkerhedskultursur-
veys i de nordiske lande. Indikatoren er specificeret med henblik pa anvendel-
se indenfor forbedringsarbejde med fokus pa klinisk team, klinisk afdelings-
niveau. Indikatoren er derfor detailspecificeret med henblik pa korrekt anven-
delse.
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Teller

Antallet af somatiske akut modtagende sygehuse i landet, som anvender vali-
derede patientsikkerhedskultur(klima)surveys, der opfylder basale krav til
antallet af dimensioner jeevnfar EUNetPaS afrapportering (69-70). Anvendel-
sen sker i forbindelse med:

e P& forhand fastlagt plan i forhold til opfalgning og interventioner

¢ Protokol for kommunikation og fortolkning af resultatet i forhold til
medarbejderne pa det kliniske niveau, som survey omfatter

e Farst og fremmest pa klinisk teamniveau

e Flere successive malinger (1-3 ars intervaller)

e Pa forhand speciciferet acceptabel deltagelsesprocent.

Neevner

Totalt antal akut-modtagende somatiske sygehuse. Projektgruppen finder, at
der mangler definition pa begrebet "akut sygehuse”. | flere nordiske lande er
der dog etableret pragmatiske definitioner pa sygehusenhed. | Sverige kan
man anvende samme slags afrapportering som i Oppna Jamfarelser, og i
Danmark kan naevnerproblematikken lgses indenfor rammerne af Den Danske
Kvalitetsmodel. For at omga disse vanskeligheder foreslar projektgruppen, at
hvert nordisk land anvender egne sygehusdefinitioner og afrapporterer sva-
rende til felgende kategorier:

e Metoden anvendes ikke

e Mellem 1-25 % af somatiske akut-sygehuse anvender metoden

e Over 25 % og mindre end 50 % af somatiske akut-sygehuse anvender
metoden

e Over 50 % og mindre end 75 % af somatiske akut-sygehuse anvender
metoden

e Over 75 % af somatiske akut-sygehuse anvender metoden.
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4.4 Sjukhusmortalitet

4.4.1 Maling af mortalitetsrater pa hospitalsindlagte patienter

Indikatorens betydning

Siden 1800-tallet har kvalitativ auditbaseret undersggelse af dgdsfald i forbin-
delse med hospitalsindleeggelse, sammen med kvantitativ analyse af mortali-
tetsrater under og kort tid efter hospitalsindlaeggelse, spillet en vaesentlig rolle
i afdeekning af kvalitets- og patientsikkerhedsbrister (71-74).

Med den stigende opmaerksomhed pa betydningen af patientsikkerhed, er
interessen for analyse af dgdsfald intensiveret. Specielt er dette begrundet i en
lang raekke af undersggelser af forekomsten af utilsigtede haendelser (behand-
lingsrelaterede patientskader), hvor der konstateredes et ikke-ubetydeligt antal
patientdedsfald.

| Danmark estimeres dette antal til at vaere cirka 5000 pr. ar, hvoraf halv-
delen ma anses for at vaere forebyggelige (75). Det er derfor naturligt, at ma-
ling af mortalitet i forbindelse med hospitalsindlaeggelse har faet sarlig be-
tydning som generisk resultatindikator i forhold til méling af niveau for pati-
entsikkerhedsproblemer eller effekt af patientsikkerhedsinterventioner.

Anvendelse af mortalitetsrater som generiske indikatorer for sygehuspati-
entsikkerhedsniveau stiller imidlertid basale metodologiske krav: robust kor-
rektion for variationer af casemix (over tid og mellem hospitaler) samt fokus
pa forebyggelige dedsfald.

Disse metodologiske krav honoreres ved selektion af szrlige patientgrup-
per: Ved hospitalsstandardiseret mortalitetsrate (HSMR), beregnes mortali-
tetsrater hos patientgrupper med hgjeste antal dedsfald umiddelbart i forbin-
delsee med indleeggelse, saledes at der redegares for starstedelen (80%) af
dedsfald pa hospital eller 30 dage efter indleeggelse (9,10,76-78) pa lands-
plan. Ved indikatoren ”Death in low mortality DRGs” males dgdsfald pa ho-
spital eller inden for 30 dage efter indleeggelse hos patientgrupper defineret
via DRG-grupper med seerlig lav mortalitet (79).

Udover patientselektion baseret pa stratificering indeholder metoderne
korrektion for casemix-forhold, som for eksempel alder, kan, indleeggelses-
made, komorbiditet. Resultater angives enten som absolutte veerdier eller som
ratio observerede/forventede dgdsfald, hvor forventede dedsfald udgares af
gennemsnitsvardien for hele populationen (nationen).
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Internationalt er metoderne udbredt i USA, Canada, Australien, UK, Hol-
land og Frankrig. Metoderne anvendes dels til lsbende monitorering og for-
bedringsarbejde, dels som effektmaling i kampagner, som i ”100,000 lives” i
USA.

Videnskabeligt grundlag

Pa trods af den store udbredelse af sdvel HSMR som tilsvarende mortalitets-
indikatorer viser en litteraturgennemgang, at grundlaget for at anvende morta-
litetsanalysen til ssmmenligning af patientsikkerhedsniveauet pa hospitaler er
spinkelt. For HSMRs vedkommende er der fra flere sider rejst indvending
mod kvaliteten af justering for confounders og casemix (10,80-82,85).

Pa trods af et omfattende metodeudviklingsarbejde med sofistikeret juste-
ring for prognostiske faktorer pa enkeltpatientniveau og anvendelse af avance-
ret statistisk proceskontrol metode til detektion af signifikante forandringer, er
resultaterne pavirkelige af kodekvalitet i de patientadministrative registre,
andelen af patienter, der pa et givent sygehus er indlagt til palliation, forholdet
mellem dgdsfald pa sygehus og det totale antal dgdsfald i sygehusets optage-
omrade.

Der kan ligeledes konstateres systematiske forskelle mellem HSMR-
veerdier pa “tertiary care” universitetshospitaler og regionale hospitaler.

Det har yderligere veeret vanskeligt at pavise sammenhzang mellem kvali-
tet/patientsikkerhed, malt med alternative metoder og hospitalsstandardiseret
dadelighed.

Tilsvarende forhold synes at gare sig geeldende for indikatoren ”Death in
low-mortality DRGs (11). Samtidig er det absolutte antal dgdsfald inden for
denne kategori pa sygehuse i Norden (og USA) sa lavt, at indikatoren kun
giver mening pa regionalt — nationalt niveau.

Kritik af hospitalsmortalitetsrater (HSMR eller death in low-mortality
DRGs) har udlgst omfattende debat. Det kan for det farste konkluderes, at der
ikke er overbevisende evidens for at disse indikatorer kan benyttes til retvi-
sende sammenligning mellem hospitaler. Pa den anden side kan det ogsa kon-
stateres, at disse malinger har stimuleret genoptagelse af kvalitative, altsa
ikke-kvantitative, auditbaserede undersggelser af dedsfald pa hospitaler
(83,84). Maling af mortalitetsrater pa hospitaler ma derfor betegnes som po-
tentielt anvendeligt i internt forbedringsarbejde i forhold til patientsikkerhed.
Indikatorerne kan med de begransninger, der ligger i de nuveerende metoder,
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nappe anvendes til benchmarking mellem hospitaler, og ingenlunde til natio-
nal sammenligning (85).

Resultater

Maling af hospitalsstandardiseret dedelighed med regelmaessig offentliggerel-
se af resultater pa hospitalsniveau har vaeret rutine i Danmark siden Operation
Life projektets igangseettelse i 2007. Metoden er fortsat i anvendelse, og der
foregar aktiv forskningsbaseret udvikling af savel risikojustering som proces-
analyse.

| Sverige er der foretaget en kritisk gennemgang af metoden pa nationalt
niveau med udgangspunkt i patientregisterdata 1998-2005. Resultatet af den-
ne Kkritiske gennemgang har veeret, at metoden fandtes uegnet til sammenlig-
ning mellem sygehuse og regioner pa nationalt niveau. Der foregar stadig
udviklingsarbejde og forbedringsarbejde med udgangspunkt i hospitalsstan-
dardiseret mortalitet i enkelte landsting.

Death in low-mortality DRGs indikatoren er blevet undersggt via det sven-
ske patientregister og det danske landspatientregister i forbindelse med under-
gruppens virksomhed. Man konstaterer her, at der i begge lande ses betydende
regionale forskelle. Det absolutte antal dgdsfald, der indgar i beregning, er
imidlertid sa lavt, at det ikke er muligt at gennemfgre meningsfuld sammen-
ligning pa hospitalsniveau.

Det kan desuden konstateres, at der er sa store forskelle i den danske
DRG-klassifikation og den nordiske DRG-klassifikation, at et seerligt udvik-
lingsarbejde med deltagelse af savel epidemiologisk som klinisk ekspertise er
ngdvendigt for at give grundlag for denne indikator.

Overvejelse om indikatorer

Pa baggrund af litteraturens reservationer overfor metodens anvendelighed
til sammenligning mellem enheder, samt pa baggrund af specifikke natio-
nale erfaringer, finder gruppen ikke, at standardiserede mortalitets-rater
kan anvendes i det nordiske indikatorszt. Det tilrades, at man frem for at
anvende generiske institutionsrelaterede mortalitetsanalyser i stedet foku-
serer pa diagnose/indgrebsspecifikke case fatality rates med udgangspunkt
i og videreudvikling af OECD-indikatorerne pa nordisk plan.
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4.5 Vardrelaterade infektioner

Med unntak av indikatoren “andel enerom med toalett” er alle de foreslatte
indikatorene ogsa anbefalt & jobbe videre med av en europeisk arbeidsgruppe,
som inngar i Improving Patient Safety in Europe (IPSE) prosjektet.

4.5.1 Terminologi

| dette dokumentet er betegnelsen nosokomial infeksjon, sykehusinfeksjon og
helsetjeneste-assosiert infeksjon (HAI) brukt som synomyme begreper. Inter-
nasjonalt er det en klar trend i retning av & benytte begrepet HAI. Dette skyl-
des endringer i helsetjenesten, der det med arene er blitt en uskarp grense
mellom klassiske sykehusinnlagte pasienter og pasienter som undersgkes og
behandles med dagopphold og polikliniske konsultasjoner. Mye av den helse-
tjenesten som tidligere ble knyttet til innleggelse foregar na uten innleggelse.
Falgende indikatorer blir omtalt i dette dokumentet:

Strukturindikatorer:
a. Smittevernpersonell
b. Enerom med toalett

Prosessindikatorer:
c. Insidensregistrering av infeksjoner i operasjonsomradet
d. Prevalensregistrering av helsetjeneste-assosierte infeksjoner
e. Forbruk av handdesinfeksjonsmidler
f.  Etterlevelse av regler for handhygiene.

4.5.2 Smittvernspersonell

Indikatorens betydning

Bruk av eget personell til & kartlegge og forebygge infeksjoner i sykehus har
sin opprinnelse i de store problemene man hadde med stafylokokkinfeksjoner
i sykehus over hele verden pa 1950-tallet. Sykehusene begynte da & ansette
smittevernleger (infection control officer/hospital epidemiologist) og hygiene-
sykepleiere (infection control sister/infection control nurse) (86). Dette skjed-
de ogsa i nordiske sykehus utover 1960-tallet. I USA anbefalte Centers for
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Disease Control and Prevention (CDC) en bemanning pa 1 hygienesykepleier
per 250 somatiske sykehussenger (87).

Vitenskapelig belegg

Omkring 1980 ble det satt i gang en omfattende evaluering av kostnads-
effektivitet og kostnytteverdi av infeksjonskontrollprogram i USA: Study on
the Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC project). Resultatene
ble publisert i 1985 og beskrev hvilke komponenter som var ngdvendige i et
effektivt infeksjonskontrollprogram (88-90). Det ble dokumentert en sam-
menheng mellom struktur- og prosessparametre og effekt pa forekomst av
sykehusinfeksjoner.

Det ble blant annet dokumentert, at det var ngdvendig med 1 fulltidsarbei-
dende hygienesykepleier per 250 senger og en lege med spesiell kompetanse i
smittevern pa hvert sykehus. Oppdaterte analyser av behovet for smittevern-
personell har veert publisert blant annet fra USA (2002, 2009), Canada (2004)
og Nederland (2007) (91-94).

Resultat

Beskrivelse av dagens bruk av indikatoren og mulig fremtidig bruk.

Danmark: Denne indikator er ikke etableret i Danmark.

Finland: | Finland, er det gjennomfart to undersgkelser av smittevernres-
surser og aktiviteter i akuttsykehus, én i 2000 og en tidlig i 2009. |1 2009 svar-
te alle 57 (100 %) sykehus: 5 tertieere (inkludert 16 separate sykehus), 15
sekundzre og 26 primearsykehus. 70 % av sykehusene hadde spesialist i in-
feksjonssykdommer og 37 % hadde klinisk mikrobiolog som begge deltok i
smittevernarbeidet. De brukte en median pa 10 % (range, 1-66 %) av arbeids-
tiden til infeksjonskontroll. Blant sykehusene hadde 89 % en trenet hygiene-
sykepleier. Hygienesykepleierne brukte en median pa 70 % (range 25-100 %)
av arbeidstiden pa infeksjonskontroll i sitt eget sykehus. Median antall syke-
hussenger per fulltids hygienesykepleier var 257 (range, 87-770).

Ved 16 % av sykehusene var det teknisk statte og 30 % hadde sekre-
teerstatte. De fleste sykehusene (95 %) hadde infeksjonskontrollkommitté og
et system med kontaktsykepleiere (link nurse) for hele sykehuset (96 %). Alle
sykehusene utfgrte insidensregistrering for minst én spesialitet, oftest av in-
feksjoner i operasjonsomrade (surgical site infections) (83 %). Etter den na-
sjonale prevalensregistreringen i 2005, har 66 % av sykehusene gjentatt pre-
valensregistrering for hele sykehuset.
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Sammenlignet med resultatene fra 2000, har antallet hygienesykepleiere
gkt (2000: range 394-953 senger per hygienesykepleier; 2009: range 87770,
median 257). Med adekvat bemanning ber fokus vere pa ytterligere trening
og evaluering av hygienesykepleiernes curriculum. Selv om de fleste sykehu-
sene hadde leger som deltok i infeksjonskontrollprogrammet, var deres bidrag
til infeksjonskontrollen begrenset, slik som i 2000.

Med en ganske god status med hensyn til infeksjonsregistrering bar fokus
skiftes til & bruke resultatene av infeksjonsregistreringen, heller enn & starte
ny registrering. | fremtiden kan deler av denne kartleggingen oppdateres med
web-baserte spgrreundersgkelser, og resultatene benyttes ved planlegging av
nasjonale struktur og prosessindikatorer for smittevern (95,96).

Fergyene: Indikatorerne anvendes ikke. Der er tre sygehuse pa Fergerne.
Landssygehuset er det stgrste og rader over ca. 200 senge, inklusive psyKkiatri-
en. Siden 2006 har regelmaessig registrering af MRSA tilfeelde fundet sted
sidelgbende med MRSA screening af samtlige patienter, der har veeret indlagt
pa udenlandske hospitaler. Incidensregistrering af postoperative sarinfektioner
med angivelse af fire risikofaktorer er blevet gennemfart i perioden maj 2009
til maj 2010. Resultatet er ikke opgjort.

En kombineret spgrgeskemaundersggelse og observationsundersggelse af
sundhedspersonales brug af smitteforebyggende tiltag relateret til deres vurde-
ring af egen og patienternes smitterisiko bliver gennemfgrt i juni 2010.

Formaliseret kursusvirksomhed i sygehushygiejne finder sted to gange ar-
ligt. Derudover gives ad hoc undervisning i de enkelte kliniske afsnit. Hygiej-
nesygeplejerske har veeret ansat siden december 2006.

Grgnland: Pa landssygehuset Dronning Ingrids Hospital med 280 senge
findes en hygiejneorganisation med landsdaekkende funktion. Radgivning fra
smittevernlaege og bistand fra hygiejnesygeplejerske modtages efter behov i
henhold til aftale med Statens Serum Institut.

Norge: |1 Norge inneholder de regionale smittevernplanene (4 regioner)
data om smittevernpersonell.

Sverige: Indikatorn &r inte fardigutvecklad (se under definisjoner og be-
grunnelse) och anvands darfor inte.
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Tabell 3. Plan for hvordan indikatoren skal brukes i hvert land

Land Plan for hur indikatorn ska Organisation som kan samman- Nér indikatorn
anvandas stélla data beréknas varai bruk

Danmark Sykehusniva SSI/DSFH/DSKM ikke planlagt

Finland Sykehusniva Institutet for hélsa och valfard 2011

Fardarna Sykehusniva SSI, DSFH 2011

Grénland Landssykehusniva Sundhedsledelsen 2011

Island

Norge Sykehusniva Helsedirektoratet 2011

Sverige Indikatorn kan prévas nar

den ar fardigutvecklad.

Definisjoner og begrunnelse

Leger

Definisjonen av, og funksjonen til smittevernlege/hygienelege kan variere.
Noen leger har smittevern som fulltids beskjeftigelse, mens mange har ansvar
for smittevern som en deltidsoppgave i tillegg til for eksempel mikrobiologi
eller infeksjonsmedisin. En forutsetning for & kunne bruke dette som en indi-
kator vil derfor veere en standardisert angivelse av omfanget av deltids-
funksjonen. Det mest hensiktsmessige vil trolig veere a angi dette som antall
timer per uke, maned eller ar (i stedet for en andel av en stilling), for & korri-
gere for ulikheter i total arbeidstid mellom sykehus og over landegrenser.
Forslag til teller: Det foreslas at bemanning med smittevernlege(r) angis som
antall arbeidstimer brukt til smittevernarbeid per ar.

Sykepleiere

Definisjonen av hygienesykepleier vil trolig veere noksa lik i de nordiske land.
Forslag til teller: Det foreslas at bemanning med hygienesykepleier(e) angis
som antall arbeidstimer brukt til smittevernarbeid per ar.

Andre personellgrupper som utfgrer smittevernoppgaver

Mange arbeidsoppgaver som utfgres av smittevernleger og hygienesykepleie-
re kan ogsa utfgres av personell med annen yrkesutdanning.

Andre personellgrupper som kan vaere involvert i smittevernarbeid er blant
annet kontorpersonell, IT-personell, laboratoriepersonell, ingenigrer og hy-
gienombud. Der slike finnes ma de derfor tas med i regnestykket.
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Forslag til teller: Det foreslas at bemanning annet smittevernpersonell angis
som antall arbeidstimer brukt til smittevernarbeid per ar.

Oppgaver som utfgres av smittevernpersonell

Arbeidsoppgavene som utfares av smittevernleger og hygienesykepleiere kan
variere fra sykehus til sykehus og over landegrensene. Det gjelder for eksem-
pel vaksinasjon, oppfelging av stikkskader og smitteoppsporing blant helse-
personell. Dette utfares noen steder av hygienesykepleiere, mens andre syke-
hus har organisert denne virksomheten i tilknytning til en arbeidsmiljatjenes-
te, eller bedriftshelsetjeneste i egen regi eller kjgpt hos eksterne aktarer.

Det er ogsa stor variasjon nar det gjelder omfanget av arbeid knyttet til
primearhelsetjenesten, inkludert sykehjem og andre helseinstitusjoner. Det ma
derfor etableres en metode for korrigere for disse ulikhetene dersom beman-
ning skal brukes som en indikator. Det foreslas, at det bare er personellressur-
ser, som utfgrer arbeidsoppgaver som er rettet mot forebygging og kontroll av
infeksjoner ved helseinstitusjonen/sykehuset-/sykehjemmet som tas med i
telleren.

Dette vil inkludere forberedelse av pasienter far innleggelse og oppfelging
av pasienter etter utskrivelse, eller polikliniske konsultasjoner, inkludert in-
feksjonsregistrering etter kirurgiske inngrep og andre prosedyrer utfgrt ved
det aktuelle sykehuset. Men det vil ikke omfatte personellressurser brukt til
ren bistand til primarhelsetjenesten for pasienter, som ikke skal eller har veert
behandlet av sykehuset.
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Tabell 4. Forslag til aktiviteter som skal regnes som smitteforebyggende arbeid

Infeksjonsovervaking

Planlegge og utforme overvaking

Datainnsamling: kirurgi, utstyr, risikogrupper, infeksjoner
Behandle rapporter

Analysere og tolke overvakingsdata

Rapportere resultater

Intervensjoner pa grunnlag av overvaking

Epidemiologiske undersgkelser
og utbruddshandtering

Smitteoppsporing

Undersgke utbrudd

Rapportere resultater

Genotyping av mikrorganismer for epidemiologiske formal
Identifisere reservoarer

Identifisere pasienter med infeksjon

Gi r&d om testing

Tolke testresultater

Organisere prgvetaking

Forebygge smitteoverfaring

Utvikle og revidere smittevernpolitikk og —prosedyrer
Utvikle og gjennomfare planer for

héndhygiene og antisepsis

rengjgring, desinfeksjon og sterilisering

pavisning av variasjon og avvik mht. infeksjonskontroll
infeksjonsforebygging i pasientmiljg
infeksjonsforebygging utenfor pasientmiljg

prosedyrer og utstyr

smitteavfall

utstyr og forsyninger

aktiviteter forbundet med (multi) resistente mikroorganismer

Helse, miljg og sikkerhet for
personell

Forebygging av smitte fra pasienter til personell
Forebygging av stikkskader og oppfelging av disse
Vaksinasjon av helsepersonell

Organisere, administrere og
formidle infeksjonskontrollpro-
gram

Programplanlegging

Utvikling og implementering av retningslinjer, prosedyrer og
protokoller

Anbefale infeksjonskontrollprogram, utstyr og personell
Tilsyn/revison/audit og andre aktiviteter for & evaluere ret-
ningslinjer, protokoller og praksis

Aktiviteter forbundet med sykdomer som er meldepliktige (for
eksempel tuberkulose)

Kostnytteanalyser og produktevaluering

RAdgiving i byggesaker og renovasjon

Radgiving om renhold

Spre informasjon om smittevern til institusjoner

Delta i kvalitetsforbedring knyttet til smittevern

Bidra til etterlevelse av lover og forskrifter om smittevern
Bidra ved akkreditering/lisensiering vedrgrende smittevern
Forskning i smittevern

Undervisning og oppleering

Kartlegge behov for opplaering blant helsepersonell
Lede oppleering i infeksjonsforebygging

Utvikle undervisningsmateriell

Gjennomfgre undervisning og trening

Evaluere resultatet av oppleering

Veiledning av smittevernpersonell under oppleering




Nordisk kvalitetsmaling i sundhedsveesenet 135

Nevner

Det er en utfordring a finne frem til en standardisert nevner nar det gjelder a
bruke bemanning som strukturindikator. For det farste er det ngdvendig &
etablere en enhetlig definisjon av sykehus (somatisk sykehus med akuttfunk-
sjon, somatisk langtidsinstitusjon, psykiatrisk institusjon). Det er ogsa ngd-
vendig a etablere en standardisert definisjon pa en sykehusseng, spesielt hvis
man skal bruke denne indikatoren til sammenligning over landegrensene.

Pa bakgrunn av den driftsendring som har skjedd i helsevesenet de siste
arene, vil heller ikke antall senger alene vere en tilstrekkelig referanse. Trolig
ber ogsa antall pasientopphold eller et tilsvarende mal pa aktivitet veere hen-
siktsmessig i tillegg.

Falgende nevnere foreslas: Man bruker bade antall sykehussenger, antall
innleggelser og antall liggedagn per &r som nevnere.

Tabell 5. Beskrivning af indikator

Beskrivelse av indikatoren Bemanning med smittevernpersonell

Indikatorens teller: Antall timer per ar for hygienesykepleiere, smittevernleger og
annet smittevernpersonell.rettet mot infeksjonsforebyggende
arbeid i sykehuset (arbeid rettet mot sykehjem/ primzerhelsetjenes-
ten regnes bare med nar det gjelder felles pasienter)

Indikatorens nevner: Antall sykehussenger, respektive antall innleggelser og antall
liggedagn.
Niva: Landsniva. Sykehusniva.

4.5.3 Enerom med toalett

Indikatorens betydning

Pasienter blir ofte innlagt i sykehus med infeksjoner som kan overfares til
medpasienter og personalet. I tillegg utvikler mange pasienter en helsetjenes-
teervervet infeksjon. Enerom med eget toalett representerer en fysisk barriere
og reduserer dermed risikoen for smittespredning. Ved mange infeksjonssyk-
dommer, for eksempel mage-tarm-infeksjoner, vil isolering i enerom veere
tilstrekkelig. Isolering av smittebaerende pasienter i enerom er derfor et aktuelt
smitteverntiltak. | tillegg vil det for pasienter med enkelte smittsomme syk-
dommer veere behov for mer avansert form for isolering, for eksempel i form
av luftsmitteisolat.
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Vitenskapelig belegg

Det finnes ikke publisert litteratur som direkte maler effekten av andelen av
enerom, som eneste tiltak, pa insidensraten av sykehusinfeksjoner. Men det
finnes en rekke publikasjone,r som viser at isolering i enerom sammen med
andre forebyggende tiltak slik som bruk av beskyttelsesfrakk, hansker o.a.
bidrar til redusert smittespredning (97). Retningslinjer fra en rekke land og
ulike fagmiljger legger ogsa vekt pa enerom, som en viktig premiss for &
hindre kryssmitte i sykehus (98-100). Men det er ikke konsensus om hvor stor
andel av enerom, som er ngdvendig for optimal forebygging av kryss-smitte.

Resultat

Beskrivelse av dagens bruk av indikatoren og mulig fremtidig bruk.

Danmark: Indikatoren ikke etableret i Danmark.

Finland: Basert pa den ovenfor nevnte kartleggingen i 2009 var det 189 iso-
lasjonsrom med sluse, eget toalett/dusj og undertrykk i hele landet og 32 av
disse var lokalisert til intensivenheter. Dette er mer enn det som ble registrert i
de foregaende undersgkelsene av dette i 2003 (66/19) og 2006 (145/20)
(101,102).

Feergyene: Enestuer med eget toilet findes ikke pa Landsygehuset, men to-
sengsstuer anvendes i isolationsgjemed efter behov. Behovet for enestuer pa
medicinsk afdeling med eget bad og toilet pa Landsygehuset forventes indfriet
i forbindelse med et planlagt nybyggeri. Pa et af de mindre sygehuse Suderg
sygehus, findes enestue med toilet og bad og urent skyllerum.

Grgnland: Indikatoren kan anvendes pa Landssygehusniveau.

Norge: Slike data er registrert i smittevernplanene for de fire norske helse-
regionene.

Sverige: Indikatorn anvands inte for nérvarande. Det saknas for narvarande
konsensus kring vilken niva som &r optimal, bra eller acceptabel.
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Tabell 6. Plan for hvordan indikatoren skal brukes i hvert land

Land Plan for hur indika- Organisation som kan sammanstélla data Naér indikatorn

torn ska anvéandas beréknas varai bruk
Danmark Sykehusniva SSi ikke planlagt
Finland Sykehusniva Institutet for hélsa och valfard 2011
Fardarna Sykehusniva SSI, hygiejneorganisationen ved det

feergske sundhedsveesen

Gronland Landssykehusniva Sundhedsledelsen 2011
Island
Norge Sykehusniva Helsedirektoratet 2011
Sverige Indikatorn kan Sveriges Kommuner och Landsting och

prévas nar den &r Socialstyrelsen

fardigut-vecklad.

Definisjoner og begrunnelse

Det finnes mange ulike kombinasjoner av enerom, med og uten bad/WC, med
og uten forgang/sluse osv, isolat med kontrollert ventilasjon. Det vil vare for
komplisert & bruke en rekke ulike kategorier enerom som teller i en slik indi-
kator, og gruppen mener derfor, at man bar samle de ulike typene av slike
rom i én kategori: enerom med eget tilknyttet WC (som inkluderer alle kom-
binasjoner av bad/WC). Dette vil ogsa inkludere isoleringsrom med for-
gang/sluse.

Indikatorens teller og nevner ma standardiseres: Det er ngdvendig a etable-
re en standardisert definisjon pa hva som skal regnes som en sykehusseng,
spesielt hvis man skal bruke denne indikatoren til sammenligning over lande-
grensene.

Tabell 7. Beskrivning af indikatoren

Beskrivning av indikatoren: ~ Andel enerom med eget toalett i forhold til totalt antall senger i sykehuset.
Indikatorens teller: Antall enerom med eget toalett.

Indikatorens nevner: Antall pasientsenger totalt

Niva: Landsniva. Sykehusniva.
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4.5.4. Insidensregistrering av infeksjoner i operasjonsomradet

Indikatorens betydning

Infeksjoner i operasjonsomradet etter kirurgiske inngrep oppstar hos 2-5 % av
opererte pasienter og utgjer 15-25 % av sykehusinfeksjonene. En stor andel
av infeksjonene manifesterer seg farst etter at pasientene er utskrevet. Kost-
nadene kan vere betydelige.

Vitenskapelig belegg

SENIC-studien dokumenterte at infeksjonsregistrering er et viktig element i et
effektivt infeksjonskontrollprogram. Dette gjelder ikke minst infeksjoner etter
Kirurgiske inngrep med aktiv bruk av data, inkludert tilbakemelding til den
enkelte kirurg (87-90). Dette er ogsa verifisert i senere studier (99,103). Siden
mer enn halvparten av infeksjoner etter kirurgiske inngrep manifesterer seg
etter utskrivelse, er det vesentlig & falge pasientene ogsa etter utskrivelse
(99,104). I tillegg til 3 ha en smitteverneffekt, er ogsa kohortovervaking sent-
ralt for & kunne si noe om effekt av andre smitteverntiltak.

Resultat

Norge og Finland har tilsvarende systemer for kohortundersgkelser, hvor
metodikken er basert pa en europeisk mal utarbeidet av Hospital In Europe
Link for Infection Control through Surveillance (HELICS).

Danmark: Systematisk registrering finder ikke sted for naerveerende. Der er
ikke nermerede defineret indikatorer, men fra 2011 skal alle sygehuse, som
led i den danske kvalitetsmodel, overvage nosokomielle infektioner. Desuden
skal udvikling af antibiotikaresistens og antibiotikaforbrug overvages.

Finland: Det finske Infeksjonskontrollprogrammet (SIRO) startet i slutten
av 1997 som et samarbeidsprosjekt mellom det nasjonale folkehelseinstituttet
(THL, tidligere KTL) og fire utvalgte sykehus. Det har veert finansiertav THL
og departementet for sosiale saker og helse. Tre pagaende overvakingsmodu-
ler ble utviklet, inkludert sykehusomfattende overvaking av nosokomiale
infeksjoner i blodbanen (fra september 1998), Clostridium difficile infeksjo-
ner (fra januar 2008) og infeksjoner i operasjonsomradet ved 10 utvalgte ki-
rurgiske prosedyrer (fra januar 1999: hofte- og kneproteser, femurfrakturer og
koronarkirurgi; fra januar 2003: abdominale hysterectomier, appendectomier,
mammakirurgi og keisersnitt; from 2008: laminectomi). For tiden deltar 15
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sykehus med registrering av infeksjoner i operasjonsomradet for minst én
prosedyregruppe.

Fergyene: Insidensregistrering af postoperative sarinfektioner pa Lands-
sygehuset siden maj 2009.

Grgnland: Der findes ikke nogen samlet registrering af helsetjenste asso-
cierede infektioner sted idag, men der er et intentioner om at ivaerksatte regi-
strering.

Norge: har et veletablert nasjonalt system for kohortundersgkelser, hvor
metodikken er basert pa en europeisk mal urarbeidet av HELICS.

Sverige: Manga opererande kliniker har en postoperativ uppféljning under
30 dagar for att identifiera vardrelaterade infektioner. Inom vissa specialiteter
finns postoperativa sarinfektioner dokumenterade i kvalitetsregister. Nagon
samlad bild av hur 1&get &r i landet finns for nérvarande inte.

Tabell 8. Plan for hvordan indikatoren skal brukes i hvert land

Land Plan foér hur indika- Organisation som kan sammanstalla Nar indikatorn beréknas
torn ska anvéndas data varai bruk

Danmark Sykehusniva IKAS Ikke planlagt

Finland Sykehusniva Institutet for hélsa och valfard 2011

Fardarna Sykehusniva Hygiejneorganisationen Siden 2009

Gronland Landssykehusniva Sundhedsledelsen 2011

Island

Norge Sykehusniva Nasjonalt folkehelseinstitutt 2011

Sverige Sykehusniva Kommuner och Landsting 2012

Definisjoner og begrunnelse

Det er dokumentert i vitenskapelige studier at infeksjonsregistrering etter
kirurgi med tilbakemelding til den enkelte kirurg har en infeksjonsforebyg-
gende effekt i seg selv. Infeksjonsregistreringen bar omfatte de farste 30 da-
ger etter inngrepet (104).

Tabell 9. Bekrivning af indikatoren

Beskrivning av indikatoren: Insidensregistrering av infeksjoner i operasjonsomradet (surgi-
cal site infections)

Indikatorens teller: Antallet kirurgiske inngrep som falges opp i minst 30 dagar
postoperativt.med registrering av infeksjon i operasjonsomradet

Indikatorens nevner: Totalt antall kirurgiske inngrep p& sykehuset

Niva: Landsniva. Sykehusniva
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4.5.5 Prevalensregistrering av helsetjeneste-assosierte infeksjoner

Indikatorens betydning

Det er faglig enighet om at prevalensundersgkelser om helsetjenesteervervete
infeksjoner bidrar til & ke oppmerksomheten pa viktigheten av & forebygge
denne type infeksjoner. Prevalensundersgkelser kan ogsa bidra til & opprett-
holde fokuset pa og kunnskapen om at helsetjenesteervervete infeksjoner og
vere til nytte ved prioritering av forebyggende arbeid.

Prevalensregistrering er en lite ressurskrevende metode. Men prevalensre-
gistrering er ikke et godt mal pa infeksjonsrisiko, blant annet fordi pasienter
med sykehusinfeksjon ofte vil ha et forlenget sykehusopphold. Derfor vil de
til enhver tid utgjare en starre relativ andel av de inneliggende pasientene enn
av den relative andelen av pasienter som utskrives.

Vitenskapelig belegg

Infeksjoneregistrering er i en rekke publikasjoner vist & ha en uavhengig ef-
fekt pa forekomsten av sykehusinfeksjoner (88,90,99,105-107). Fordelen med
prevalensregistrering er at det er en rask og lite ressurskrevende metode for &
ansla omfanget av sykehusinfeksjoner i et sykehus (108), men det er ikke en
god metode for a estimere infeksjonsrisiko (109).

Resultat

Beskrivelse av dagens bruk av indikatoren og mulig fremtidig bruk.

Danmark: Statens Serum Institut organiserer nationale praevalensundersg-
gelser af nosokomielle infektioner to gange arligt. Ikke alle sygehuse deltager.
Indikatoren ikke nermere defineret endnu, men bliver en del af den danske
kvalitetsmodel fra 2011.

Finland: Den farste nasjonale prevalensregisterringen av helsetjenesteas-
sosierte infeksjoner (HAI) hos voksne pasienter ble gjennomfart ved 30 finske
akuttsykehus i 2005. Basert pa disse resultatene har morbiditet og mortalitet
av HAI blitt anslatt pa nasjonalt niva. | tillegg ble det utfart 6 manedlige
punktprevalensundersgkelser av HAI ved alle neonatale intensivenheter
(NICU) i Finland mellom november 2008 og mai 2009 (110-112).

Ferayene: Der skannes ikke at vaere grundlag for punktpravalensunder-
sggelser.
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Grgnland: Prevalensregistrering af helsetjeneste-assosierte infektioner har
ikke vaeret gennemfgrt systematisk i Grgnland, men der er taget initiativ til at
pabegynde registrering fra 2011.

Island: Pa Lanspitali Universitetssykehus gjerdes det punktprevalentsun-
dersgkelse fire ganger arlig.

Norge: | Norge har det veert utfgrt landsomfattende prevalensundersgkel-
ser av sykehusinfeksjoner ved somatiske sykehus 2 ganger arlig siden 1999 og
ved kommunale helseinstitusjoner/sykehjem siden 2002. Ved sykehus regist-
reres urinveisinfeksjoner, nedre luftveisinfeksjoner, infeksjoner i blodbanen
og infeksjoner i operasjonsomradet. Ved sykehjem registreres urinveisin-
feksjoner, nedre luftveisinfeksjoner, hudinfeksjoner og infeksjoner i opera-
sjonsomradet.

Sverige: En nationell satsning med malet att halvera prevalensen vardrela-
terade infektioner (VRI) startade ar 2008. For att folja maluppfyllelsen
genomfors punktprevalensmatningar tva ganger arligen.

Drygt 20000 patienter i den somatiska slutenvarden inrapporteras vid varje
mattillfalle. Rapporteringen bygger pa att en sjukskoterska och en lakare fran
varje avdelning gemensamt rapporterar samtliga patienter och anger hur
manga av dessa som beddms vara drabbade av en VRI.

Bedémningen utgar fran standardiserade instruktioner och ett protokoll.
Andelen VRI har minskat vid varje matning och minskningen innebér att
motsvarande 42000 farre patienter arligen drabbas av en VRI under den se-
naste jamforelseperioden.

Tabell 10. Plan for hvordan indikatoren skal brukes i hvert land

Land Plan for hur indikatorn ska Organisation som kan samman- Nér indikatorn

anvandas stélla data beréknas varai
bruk

Danmark Avdelings- og sykehusniva IKAS Ikke planlagt

Finland Avdelings- og sykehusniva Institutet for hélsa och valfard 2011

Fardarna Ikke relevant

Gronland Regions- og landssykehusniva Sundhedsledelsen 2011

Island Avdelings- og sykehusniva Landspitali P&gar

Norge Avdelings- og sykehusniva Helsedirektoratet Pégar

Sverige Avdelings- og sykehusniva Sveriges Kommuner och P&gar

Landsting
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Definisjoner og begrunnelse

Prevalensregistrering er ikke en god metode for & male risiko for HAI, og
heller ikke til sammenligning mellom sykehus (se ovenfor). Men resultatene
kan veere et mal pa hvilken belastning slike infeksjoner er for et sykehus, og
hvor stor andel av sykehusets ressurser som gar med til handtering av pasien-
ter med HAL

Resultatene ved prevalensundersgkelser egner seg darlig som en resultat-
indikator, men registrering vil i seg selv kunne bidra til forebygging av infek-
sjoner, bade som fglge av, at det bidrar til malrettede tiltak, men ogsa pagrunn
av den sdkalte Hawthorneeffekten og vil pa den maten kunne brukes som en
prosessindikator.

Tabell 11. Beskrivning af indikatoren

Beskrivning av indikatoren: Prevalensregistrering av alle HAI

Indikatorens teller: Kategorisk variabel (ja/nei): Gjennomfgring av minst 2 prevalensre-
gisteringer av HAI i ret

Indikatorens nevner: Sykehus

Niva: Landsniva. Sykehusniva.

4.5.6. Forbruk av handdesinfeksjonsmidler

Indikatorens betydning

Handhygiene er et av de mest sentrale og effektive tiltak innen smittevern.
Undersgkelser har vist at handdesinfeksjon er mer effektivt enn tradisjonell
handvask med vann og sape (113). Handdesinfeksjon anbefales derfor som
handhygieneprosedyre der hendene ikke er tilsmusset. Til hdnddesinfeksjon
kan det brukes forskijellige virkestoffer. Uavhengig av virkestoff, skal hand-
desinfeksjonsmiddelet tilfredsstille den europeiske standarden EN-1500.

Vitenskapelig belegg

Konklusjonene i litteraturen varierer nar det gjelder sasmmenhengen mellom
forbruksdata og forekomsten af sykehusinfeksjoner, men flere publikasjoner
mener a pavise en sammenheng (113-116).

Resultat
Beskrivelse av dagens bruk av indikatoren og mulig fremtidig bruk.
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Danmark: Sporadiske opggrelser af forbruget af handdesinfektionsmidler
foretaget pa udvalgte sygehus i Danmark i de senere ar. Data forefindes for-
mentlig pa de fleste sygehuse. Indikatoren indgar i den danske kvalitestmodel
fra 2011.

Finland: Basert pa den ovenfor nevnte undersgkelsen fra 2009, var medi-
ant forbruk av handdesinfeksjonsmidler pa sykehusniva 47 liter per 1000
pasientdager (spredning mellom regioner 35-62) og i intensiv-avdelinger 120
liter (spredning mellom regioner 88-175).

Fargyene: Oplysninger om forbrug og forbrugsmanster kan fremskaffes.

Grgnland: Data om forbrug af handdesinfektionsmidler kan umiddelbart
fremskaffes.

Norge: Noen norske sykehus registreres allerede slike data, og det vil vaere
mulig & fremskaffe data for alle sykehus i Norge.

Sverige: Till del har denna indikator anvants men den har successivt er-
satts av matningar av foljsamhet till basala rutiner for handhygien. (se nedan).
Data finns men for nérvarande sker ingen systematisk sammanstélining vare
sig pa sjukhus eller landsting/regionniva.

Tabell 12. Plan for hvordan indikatoren skal brukes i hvert land

Land Plan for hur indikatorn ska Organisation som kan sammanstalla Nér indika-
anvandas data torn berak-
nas varai
bruk
Danmark Avdelings- og sykehusniva IKAS 2011
Finland Avdelings- og sykehusniva Institutet for halsa och valfard 2011
Fardarna Avdelings- og sykehusniva Hygiejneorganisationen 2011
Gronland Regions- og landssykehusnivd  Sundhedsledelsen 2011
Island
Norge Avdelings- og sykehusniva Helsedirektoratet 2011
Sverige Avdelings- og sykehusniva Sveriges Kommuner och Landsting 2012

Definisjoner og begrunnelse

Indikatorens teller kan uttrykkes som antall liter handdesinfeksjonsmiddel
som er forbrukt (innkjapt) per tidsperiode, for eksempel per kalenderar.
Nar det gjelder indikatorens nevner er det behov for en standardisering.
Naturlig nok vil behovet for handdesinfeksjon vere sveert avhengig av den
kliniske aktiviteten (“case mix”). Det er publisert data pa hvor ofte det er
behov for & utfare handhygiene i noen kliniske spesialiteter (114), men det er
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ikke utviklet et verktgy som kan benyttes for a justere for klinisk virksomhet.
Behovet vil ogsa influeres av driftsmessige forhold.

Denne indikatoren vil derfor ikke kunne benyttes for 8 sammenligne syke-
hus uten bedre underlag for hvordan man skal justere for slike variabler. Det
er derfor ngdvendig & etablere en standardisert kategorisering av klinisk akti-
vitet. Dette kan veere antall innleggelser, antall liggedegn, antall polikliniske
konsultasjoner eller andre. Men forbruk av handdesinfeksjonsmidler kan tro-
lig anvendes pa et mer overordnet niva, slik som pa landsniva og
amt/landsting/fylkesniva. Den kan ogsa benyttes til maling av utvikling og
endringer over tid pa sykehus- og avdelingsniva.

Tabell 13. Beskrivning af indikatoren

Beskrivning av indikatoren:  Antall liter hdnddesinfeksjon per &r, malt i forhold til sykehusets
starrelse

Indikatornes teller: Antall liter forbrukt per ar

Indikatorens nevner Antall pasientdggn, antall innleggelser, antall polikliniske konsulta-
sjoner

Niva: Sykehusniva. Landsniva

Det finnes ikke data som gir holdepunkter for hva som er riktig niva” av
forbruk av handdesinfeksjon. Men det er mye dokumentasjon pa at helseper-
sonell ikke desinfiserer hendene tilstrekkelig ofte. Denne indikatoren vil der-
for farst og fremst kunne brukes til intern sammenligning i det enkelte syke-
hus over tid, der man ut fra dagens situasjon pa de fleste sykehus vil ha som
malsetting at forbruket skal gke vesentlig.

4.5.7 Etterlevelse av regler for handhygiene

Indikatorens betydning og vitenskapelig belegg

Handhygiene er det viktigste enkelttiltak for a forebygge sykehusinfeksjoner.

Det er publisert et stort antall vitenskapelige artikler som viser at helseper-
sonell ikke utfgrer handhygiene sa ofte som de bgr (113). Det er publisert
studier som evaluerer metoder for registrering av etterlevelse av regler for
handhygiene, og som viser at det er mulig & gjennomfare standardisert og
reproduserbar registrering av etterlevelse med et moderat forbruk av ressurser.
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Det er ogsa noen holdepunkter for at gkt etterlevelse gir resultater med redu-
sert forekomst av sykehusinfeksjoner (113,114).

Resultat

Beskrivelse av dagens bruk av indikatoren og mulig fremtidig bruk.

Danmark: Systematiske malinger af efterlevelse af handhygiejneregler er
udfart pa enkelte sygehuse i de senere ar. Indgar som en indikator i den dan-
ske kvalitetsmodel fra 2011 og skal males to gange arligt.

Finland: Det har ikke vert noen nasjonal kampanje, men det foregar man-
ge regionale og lokale aktiviteter om handhygiene, som far gkonomisk stette
fra regjeringen. Dette inkluderer trening av helsepersonell, en video om hand-
hygiene laget av Finnish Society for Hospital Infection Control og et e-
leeringskurs om infeksjonsforebygging (http://www.sshy.fi/). I tillegg har det
veert gjennomfgrt mange regionale kampanjer med fokus pa handhygiene.

Fargyene: Sytematiseret undervisning finder sted pa kursus- og afsnitsni-
veau. Undersggelse af compliance og holdniger til hdndhygiejne bliver gen-
nemfart i 2011.

Grgnland: Der gennemfgres jeevnligt undervisning i hygiejniske retnings-
linjer, men systematisk maling af handhygiejniske forholdsregler foretages
endnu ikke.

Norge: | lgpet av 2010 vil det forega oppleering av smittevernpersonell i
bruk av WHOs observasjonsmetode for compliance med handhygiene. Rap-
portering av compliance kan bli en del av den planlagte nasjonale pasientsik-
kerhetskampanjen.

Sverige: Métning av foljsamheten till basala rutiner for handhygien och till
kladregler ingar i ett nationellt projektet. (Se www.skl.se/projekt/vriss) Folj-
samheten till rutiner och reglerna mats hos minst tio personer ur varje perso-
nalkategori pa den enskilda vardenheten varje manad.

Flera hundra team pa olika kliniker i Sverige arbetar enligt denna metod.
Manga sjukhus méater foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler kon-
tinuerligt. Under 2010 planeras nationella punktprevalensmétningar av folj-
samhet till basala hygienrutiner och kladregler. Protokollen for dessa mat-
ningar bygger pa den metod som utarbetades i VRISS projektet.

Definisjoner og begrunnelse

Siden manglende etterlevelse av handhygiene er et problem, kan maling av
etterlevelse vere et virkemiddel for forbedring (114).


http://www.sshy.fi/
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Teller: Etterlevelse av handhygiene i henhold til WHOs kriterier (117).
Nevner: Antall anledninger (opportunities) for handhygiene.
Bade teller og nevner rapporteres. Metoden vil spesielt veere nyttig for a falge
utviklingen lokalt og for lokal sammenligning og forbedringsarbeid.

4.6 Overforskrivning av lakemedel hos éldre

4.6.1. Andel aldre som har forskrivits 10 eller fler l1akemedel

Indikatorns betydelse

Under de senaste decennierna har aldres lakemedelsanvandning dkat markant,
framst till foljd av nya méjligheter att behandla olika sjukdomar och tillstand
som &r vanliga hos den &ldre befolkningen (15,118). En del av bakgrunden till
den 6kade anvandningen ar emellertid oklar (119). Den 6kade anvandningen
av lakemedel innebér nya risker for olika typer av lakemedelsproblem. Antal
anvénda lakemedel har utpekats som den mest avgorande riskfaktorn for 14-
kemedelshiverkningar och lakemedelsinteraktioner. Samtidig anvandning av
manga lakemedel (polyfarmaci) anses ocksa dka sannolikheten for olamplig
lakemedelsanvandning, liksom risken for att ordinationerna inte foljs (120).

En vanlig definition av polyfarmaci ar “anvandning av fem eller fler lake-
medel”. Anvéndning av tio eller fler ldkemedel har i vissa studier av éldre
tillampats som matt pa extrem polyfarmaci (119). Samtidig anvandning av tio
eller fler preparat hos en patient bor darfor betraktas som en signal om, att det
kan finnas risker med lakemedelsbehandlingen. P4 samma sétt indikerar en
hog forekomst av denna indikator pa gruppniva, att det med stor sannolikhet
foreligger brister i lakemedelsbehandlingen.

Vetenskapligt belagg

Samtidig anvandning av manga lakemedel har i flera studier visat sig utgora
en oberoende riskfaktor for lakemedelsbiverkningar bade bland aldre pa insti-
tutioner och aldre i 6ppen vard (121,122). Risken for undvikbara lakemedels-
biverkningar har visat sig 6ka med antal medicineringar (122,123). Den 6kade
risken for lakemedelsbiverkningar bland &ldre med funktionsnedséttningar har
forknippats med mangden anvéanda lakemedel (123).
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Generellt har polyfarmaci visats 6ka risken for aterinlaggning pa sjukhus
till foljd av lakemedelsreaktioner (16). Den har ocksa satts i samband med
okad risk for fallskador bland aldre (124). Vard och behandling av ldkeme-
delshiverkningar bland aldre medfor avsevarda extra kostnader for sjukvard
och samhalle (125,126).

4.6.2 Andel aldre som har forskrivits tre eller fler psykofarmaka

Indikatorns betydelse

Med psykofarmaka forstas antidepressiva och lugnande lakemedel, somnme-
del samt antipsykosmedel (neuroleptika). Anvandningen av psykofarmaka
bland aldre har under manga ar visat en uppatgaende trend och samtidig be-
handling med tre eller fler psykofarmaka, regelbundet eller vid behov, har
anvants som indikator pa polyfarmaci (118,127).

Vetenskapligt belagg

Samtidig behandling med manga psykofarmaka innebér en okad risk for bi-
verkningar och lakemedelsinteraktioner och kan vara ett tecken pa brister i
behandlingen av psykiatriska tillstdnd (118,120,128). Aven om behandling
med flera lakemedel kan vara motiverad hos vissa patientgrupper, tyder studi-
er pa, att polyfarmaci utan vetenskaplig grund &r vanligt forekommande inom
aldrevard och psyKkiatri och att risken for biverkningar till foljd av denna typ
av polyfarmaci ar pataglig, sarskilt bland aldre patienter (129-131).

4.6.3 Andel &ldre med risk for allvarliga lakemedelsinteraktioner
Potentiell indikator

Indikatorns betydelse och vetenskapligt beldgg

SFINX (Swedish, Finnish, Interaction X-referencing) ar en databas for lake-
medelsinteraktioner. SFINX innehaller cirka 8500 interaktionspar (2008). For
varje interaktion finns information om vilka risker den kan medféra och re-
kommendationer for hur dessa kan undvikas. SFINX innehaller i forsta hand
sadana farmakokinetiska interaktioner som finns publicerade i den vetenskap-
liga litteraturen eller som refereras till i lakemedlens produktbeskrivningar.
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Interaktionsparen baseras pa substansnamn och beredningsform. Interak-
tionerna klassificeras efter klinisk relevans (A-D) och dokumentationsniva
(0-4). Detta gor det majligt att valja den niva som man aktivt vill varna for i
ett journalsystem (132).

| Finland: anvands SFINX bade vid ordination och pa apotek. | Sverige
anvands SFINX vid ordination men anvandningen ar annu inte utbredd. Om
anvandningen av databasen utvidgas till andra nordiska lander, kan indikatorn
senare anvandas pa samnordisk basis.

Resultat
Nedan redovisas hur de uppgifter som behdvs for berdkning av de tre poly-
farmaciindikatorerna kan samlas in.

Danmark: Det vil formentlig kreeve udvidet adgang til data fra Laegemid-
delstyrelsen, hvilket skal forhandles med respektive partnere.

Finland: De data som behévs for indikatorn finns i Folkpensionsanstaltens
register éver lakemedel och ersattningsrattigheter, men har publicerats endast
i forskningsrapporter. Folkpensionsanstalten och Institutet for hdlsa och val-
fard kan samarbeta och borja publicera data i nationella rapporter dver pati-
entsakerhet.

Faroarna: En landsdaekkende elektronisk patientjournal, som blandt andet
indeholder et leegemiddelregister, er ved at veere indfart.

Jounalen omfatter bade de praktiserende laeger og sygehusene, og ventes at
veere feerdig implementeret 1. kvartal 2011. Systemet giver, ved ordination af
leegemidler, advarsler om interaktioner, amning og graviditet og dobbeltordi-
nationer.

Pa Faergerne er der ligeledes et landsdaekkende register over leegemiddel-
forbrug i primeer- og sekundeersektoren. Vedrgrende primzrsektoren, sa er
lzegemiddelforbruget registreret ned pa individuelt niveau, dvs. det er ikke
noget problem pa nuvaerende tidspunkt at registrere personer, der bruger mere
end 10 forskellige slags medicin.

Gronland: Al medicin pa recept udleveres fra sygehusenes apoteker, og
der er indfart et landsdeekkende elektronisk patientjournalsystem med leege-
middelregister. Implementeringen af systemet har givet problemer, idet medi-
cinen endnu registreres meget forskelligt i distrikterne. Der arbejdes pa at
sikre ensartet registrering med henblik pa at skabe overblik over behandlingen
af den enkelte patient, samt at kunne treekke valide oplysninger fra systemet.
Data forventes at kunne leveres fra 2011.
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Island: Island har ett landsomfattande lékemedelsregister sedan 2003. Det
innehaller individbaserad information om alla foreskrivna lakemedel utanfor
sjukhus och utanfor institutioner. ATC nummer och nordiskt varunummer
ingar, samt forskrivningsdatum, uthamtningsdatum och uppgift om foreskri-
vande ldkare och dennes specialitet. Information om lékemedelsanvandning
pa vardhem gar att hamta genom RAI systemet.

Norge: Norge har et elektronisk reseptregister der data om alle resepter
lagres. Det inkluderer ikke legemidler gitt til pasienter mens de er pa syke-
hus/sykehjem/aldershjem. Det er mest sannsynlig mulig & ta ut ngdvendig
informasjon fra dette registeret. Mest sannsynlig kan data leveres fom 2011.

Sverige: Kvaliteten i aldres lakemedelsanvandning har sedan ar 2006 ana-
lyserats med hjalp av nationella indikatorer for &ldres lakemedelsterapi (119).
Indikatorerna ar baserade pa data fran det nationella registret 6ver forskrivna
lakemedel. Bland annat har ovan ndmnda indikatorer sedan dess regelbundet
redovisats i s.k. "0ppna jamforelser” av hélso- och sjukvardens kvalitet. Sve-
rige tillampar gréansen 80 ar (65-79 och > 80 ar) i “6ppna jamforelser”.

Hur polyfarmaciindikatorerna kan komma till anvandning i respektive land
framgar av tabell 14.

Tabell 14. Hur indikatorerna kan inféras i de nordiska landerna

Land Indikatorernas namn: Andel (%) aldre som anvander 10 eller fler lakemedel och andel aldre
som anvénder tre eller fler psykofarmaka (i aldersgrupperna 65-74 ar respektive > 75 ar)

Nar indikatorn be
réknas varai bruk

Plan fér hur indikatorn ska
komma till anvandning

Organisation som kan sam-
manstélla data

Danmark Forudseetter adgang til Sundhedsstyrelsen. Det 2011
nationalt laegemiddelregister Nationale Indikator Projekt

Finland Folkpensionsanstalten Folkpensionsanstalten och 2011
Registren dver lakemedel Institutet for halsa och
och ersattningsrattigheter valfard

Fardarna Kan traekkes fra landsdaek- Sundhedsministeri- Ikke planlagt
kende Apoteker system et/Apoteksveesenet

Gronland Kan traekkes fra landsdaek- Sundhedsledelsen 2011
kende elektronisk patient- Landslaegeembedet
journal

Island Kan treekkes fra landsdaek- Medisinalstyrelsen (Land- 2011
kende Lékemedelsregister leeknisembeettio)

Norge Norge har et nasjonalt re- Helsedirektoratet/ 2012
septregister. Kunnskapssenteret

Sverige Nationell indikator for God Socialstyrelsen Sedan 2006
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Vard. Oppna jamforelser

Definition och évervéaganden

Lakemedelsregistren omfattar inte preparat ordinerade i sluten vard, dispense-
rade fran lakemedelsforrad, eller kopta utan recept. Registren omfattar endast
fran apoteket uthamtade lakemedel. Metoden att uppskatta aktuell lakeme-
delsfoérskrivning innebér en viss osakerhet, framst genom tolkningen av dose-
ringsangivelser som i dag foreligger i fri text. Lakemedelsforskrivning ater-
speglar inte alltid den faktiska lakemedelsanvandningen, eftersom brister i
foljsamhet till ordination ofta foreligger, i synnerhet vid en omfattande lake-
medelsanvandning.

Beskrivning av indikatorerna
Andel (%) aldre som har forskrivits 10 eller fler lakemedel.

Taljare: Antal personer i aldern 65-74 ar, respektive > 75 ar som har minst
10 forskrivna lakemedel

Andel aldre som har forskrivits tre eller fler psykofarmaka
Taljare: antal personer i aldern 6574 ar, respektive > 75 ar som har minst
tre forskrivna psykofarmaka

Andel aldre med risk for allvarliga lakemedelsinteraktioner

Taljare: antal personer i aldern 65-74 ar, respektive > 75 ar som har minst
en kombination av lakemedel som kan leda till en lakemedelsinteraktion av
klass D.

N&mnaren i de tre indikatorerna &r:

Antal personer i aldern 65-74 ar respektive > 75 ar.
Resultaten for de tre indikatorerna redovisas som procentandelar i alders-
grupperna 65-74 ar, respektive 75 ar och aldre.
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5. Kapitel

5.1 Nordisk kvalitetsmaling af patienterfaringer i
sundhedsvaesenet

5.1.1 Formal med indikatorer om pasientopplevd kvalitet

Det nyutviklede instrumentet NORPEQ, for maling av pasientopplevd kvalitet
for voksne dggnsomatiske pasienter i de nordiske landene, videreutvikles for &
kunne benyttes for ambulante somatiske pasienter samt for ambulante og
degnpsykiatriske pasienter.

Nasjonale malinger av pasienterfaringer i helse- og omsorgstjenesten i
samtlige nordiske land koordineres og gjennomfares med passende intervall.
Resultatene av gjennomfarte malinger av pasienterfaringer i helse- og om-
sorgstjenesten bearbeides og presenteres pa en apen og sammenlignbar méate i
de nordiske landene.

En struktur for samnordisk forvaltning av maleinstrumentene og regelmes-
sige malinger etableres.

5.1.2 Introduksjon

Pasienters erfaringer og tilfredshet er en viktig del av kvaliteten pa helsetje-
nesten (1-2). Bade kvalitetsindikatorprosjektene i OECD og Nordisk minis-
terrad har brukererfaringer som et helt sentralt fokusomrade, og ogsa EU un-
derstreker dette i sitt konseptuelle kvalitetsrammeverk.

De nordiske landene samarbeider om a utvikle kvalitetsindikatorer for hel-
setjenesten. En av arbeidsgruppene har arbeidet med indikatorer for pasient-
opplevd kvalitet. Farste fase i arbeidet ble gjennomfert fra 2005-2007, mens
naveerende fase har pagatt fra 2007 til 2010.
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Sperreskjemaundersgkelser blant pasienter er basis for indikatorer for pa-
sientopplevd kvalitet, ofte postale undersgkelser blant et utvalg pasienter. Til
forskijell fra de andre arbeidsgruppene i prosjektet er altsa datakilden pasien-
ter, ikke data fra sykehusene eller andre registre.

Sparreskjemametodikk er et eget fagfelt med strenge krav i alle faser, fra
konstruksjon av utvalg, til utvikling av spgrreskjema og gjennomfgring av
undersgkelsen. Det ble derfor tidlig klart, at det var behov for & utvikle et
standardisert metodeopplegg sammen med indikatorsettet for & sikre sammen-
lignbarhet mellom landene.

I motsetning til malinger av den faglige og organisatoriske kvaliteten base-
res malinger av den pasientopplevde kvaliteten pa pasientenes subjektive
tilbakemeldinger om erfaringer og vurderinger. Resultater av undersgkelser av
den pasientopplevde kvaliteten kan derfor vaere pavirket av maleinstrumentets
design, og ved sammenligninger av resultater pa tvers av land kan kulturelle
faktorer pavirke pasientenes svar. Utvikling av en adekvat case-mix modell er
derfor viktig, nar landene skal sammenlignes, i tillegg til at organisatoriske og
kulturelle forskjeller ma inn i tolkningen av forskjellene.

Nedenfor beskrives kort farste fase og ndveerende fase av det nordiske
prosjektsamarbeidet om indikatorer for pasientopplevd kvalitet.

Farste prosjektfase (2005-2007)

| forste fase var oppdraget til undergruppen for pasientopplevd kvalitet &
framskaffe indikatorer og maleinstrument for & gjenspeile pasientopplevd
kvalitet. Mandatet var & foresla 6-12 potensielle indikatorer, som kan danne
grunnlaget for registrering og overvaking av feltet i forhold til sammenligning
av data pa tvers av de nordiske landene.

P4 dette tidspunktet var det kun noen fa land, som hadde gjennomfart na-
sjonale pasienterfaringsundersgkelser. De eksisterende undersgkelsene var
ogsa noe forskijellige, og det var derfor ingen muligheter til & sammenligne
pasienterfaringer mellom landene. Valget sto derfor primaert mellom a utvikle
og validere et felles nordisk instrument, eller & velge et lite knippe felles
sparsmal, som kunne bli inkludert i eksisterende sparreskjemaer. Av hensyn
till tidsrammer og tilgjengelige ressurser ble det siste alternativet valgt.

Gruppen ble enig om 8 pasienterfaringsspgrsmal for voksne dggnsomatis-
ke pasienter, hvorav 6 handlet om relasjon til helsepersonell, ett var om feil-
behandling og ett om generell tilfredshet. Pilottesting og validering av disse
spgrsmalene i Norge viste, at instrumentet har god reliabilitet og validitet (3).
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De atte spgrsmalene fikk navnet NORPEQ (NORdic Patient Experiences
Questionnaire), og gruppen laget metoder for oversettelse, kognitive intervju-
er og pilotundersgkelse i de andre nordiske landene.

Norge inkluderte NORPEQ i en nasjonal undersgkelse i 2006. Malet var,
at de andre landene skulle inkludere NORPEQ i kommende nasjonale under-
sgkelser, men farst etter oversettelse, kognitive intervjuer og pilotundersgkel-
se i det enkelte land. Den farste prosjektfasen identifiserte flere barrierer for-
bundet med & inkludere NORPEQ i andre nasjonale undersgkelser, bade nar
det gjelder finansiering, nasjonal infrastruktur og lovverk.

Farste prosjektfase ble derfor fokusert pa a ferdigstile NORPEQ-
instrumentet og validere det i Norge, samt 8 fA NORPEQ oversatt og testet i
de andre landene.

Navarende prosjektfase (2007-2010)

Nordisk Ministerrad besluttet & nedsette en nordisk prosjektgruppe med hen-
blikk pa videreutvikling av indikatorer for pasienterfaringer (4).

Prosjektgruppen for pasienterfaringer fikk i oppdrag a utarbeide forslag til
indikatorer, som kan danne grunnlag for registrering og overvakning av kvali-
teten av helsetjenestens ytelser i de nordiske landene.

I trdd med formalet og malsetningene for denne fasen skulle det nyutvik-
lede instrumentet NORPEQ videreutvikles for & kunne benyttes for ambulante
somatiske pasienter, samt for ambulante og degnpsykiatriske pasienter. Et
annet mal var & koordinere og gjennomfgre nasjonale malinger av pasienterfa-
ringer i helse- og omsorgstjenesten i samtlige nordiske land med et passende
tidsintervall.

En forutsetning for nasjonale undersgkelser er, at hvert land farst gjen-
nomfgrer standard oversettelse og testing av NORPEQ-instrumentet. Dette
inkluderer forover og bakover oversettelse, kognitive intervjuer og pilotunder-
sekelse. Dette har vist seg a veere utfordrende a fa gjennomfart i alle landene,
og i praksis har derfor arbeidsgruppen i denne fasen hatt hovedfokus pa over-
settelse og testing av NORPEQ i de andre nordiske landene.

Organisering av arbeidet (2007-2010)

Infrastruktur, gkonomi, juridiske rammebetingelser m.m. varierer en del mel-
lom de nordiske landene. Det ble derfor laget landspesifikke handlingsplaner
tilpasset hvert lands forutsetninger for & delta i og gjennomfare prosjektet. |
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tillegg til de landsspesifikke handlingsplanene ble det laget en felles hand-
lingsplan for de overgripende problemstillingene.

Kravet til representantene i prosjektgruppen var, at de skulle ha faglig inn-
sikt i omradet vedr. pasienterfaringer, herunder OECD-indikatorarbeidet.
Kunnskapssenteret har fungert som formann og sekretariat for arbeidsgrup-
pen, og @yvind Andresen Bjertnas som prosjektleder.

Hvert land har hatt en delprosjektleder med ansvar for handlingsplanen i
det enkelte land, og for gjennomfaring av aktivitetene i prosjektet i trad med
vedtatt metode. Sekretariat i Norge har bistatt med rad og stette til de enkelte
land, samt metode- og analysekompetanse pa de prosjektaktivitetene som er
pa tvers av landene.

Medlemmer i arbeidsgruppen har veert som falger:

e Danmark: Bjern Ursin Knudsen, fuldmagtig, Sundhedsstyrelsen
(delprosjektleder)

¢ Finland: Ritva Teravainen, gruppesjef, Stakes/THL Institutet for halsa
och vélfard (delprosjektleder), og Erna Snellman, ministerial
counsellor, Social- og halsovardsministeriet. Utviklingsleder Tuija
Leinonen fra Institutet for halsa och valfard overtok og representerte
Finland fra 2009.

e Feergyene: Jan Simonsen, radgiver, Social- og Sundhedsministeriet
(delprosjektleder)

o Island: Margrét Bjornsdottir, avdelingssjef, Sundhedsministeriet
(delprosjektleder)

e Norge: @yvind Andresen Bjertnas, forskningsleder, Kunnskapssenteret
(delprosjektleder). Andrew Garratt, seniorforsker Kunnskapsenteret.
Marit Kise, seniorradgiver, Helsedirektoratet

e Sverige: Birgitta Eriksson, prosjektleder, Socialstyrelsen
(delprosjektleder fra mai 2009). Birgitta Edstrom, handlaggare,
Sveriges Kommuner og Landsting (delprosjektleder til april 2009).
Edstrem har blitt pensjonist og ble erstattet av Sofia Tulberg.
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5.2 Valg av og begrunnelse for prioriterte indikatorer

5.2.1 Innledning

| arbeidsgruppen for pasientopplevd kvalitet var mandatet i farste prosjektfase
(2005-2007) & foresla 6-12 potensielle indikatorer, som kan danne grunnlaget
for registrering og overvaking av feltet i forhold til sammenligning av data pa
tvers av de nordiske landene.

I tre av de nordiske landene var det planlagt nasjonale pasienterfaringsun-
dersgkelser i 2006 blant voksne somatiske dggnpasienter. Disse undersgkel-
sene ble i fgrste prosjektfase (2005-2007) identifisert som mulig datakilde for
kvalitetsindikatorer vedr. pasientopplevd kvalitet (alternativ A). Andre alter-
nativer ble ogsa vurdert, som WHOs helseundersgkelse (B), nordiske initiati-
ver ifht. gjennombruddsprosjekter (C), samt en egen nordisk undersgkelse
med basis i et starre forskningsprosjekt (D).

Gruppen valgte alternativ A etter en samlet vurdering av gkonomiske, ad-
ministrative og metodologiske forhold. Pa dette tidspunktet var det ikke iverk-
satt et eget delprosjekt om pasienterfaringer i OECD, og ingen av de nordiske
landene deltok i Commonwealth Funds internasjonale undersgkelser.

Det ble tidlig klart at ingen av landene gnsket & ga bort fra eksisterende
nasjonale pasienterfaringsundersgkelser. Dermed matte gruppen legge til
grunn at de nordiske indikatorene skulle integreres som supplement i eksiste-
rende undersgkelser i det enkelte land.

Som grunnlag for & velge 6-12 indikatorer valgte gruppen a gjennomfare
en utviklings- og valideringsprosess med utgangspunkt i Kunnskapssenterets
standardmetoder. | tillegg var det ngdvendig & utarbeide oversettelsesrutiner
for & sikre konseptuell likhet mellom pasienterfaringsspgrsmalene i de ulike
landene. En oversikt over utviklings- og valideringsmodell for spgrreskjemaet
finnes i tabell 1 nedenfor, og hver aktivitet beskrives i de fglgende avsnitt.

5.2.2 Generering av spgrsmal

De viktigste kriteriene for utvikling av skjemaet ble diskutert og bestemt inn-
ledningsvis. Et sentralt kriterium var & inkludere de viktigste dimensjonene av
pasientens erfaringer og tilfredshet med helsetjenester, som har relevans for
somatiske dggnpasienter pa tvers av de nordiske landene.
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Tabell 1. Trinn i utviklingen og evalueringen av spgrreskjemaet

1 Generering av spgrgsmal  Litteraturgjennomgang, innhold i eksisterende nordiske skjemaer,

ekspertkonsensus
2 Oversettelse Fram-tilbake oversettelser
3 Pasientintervjuer Kognitiv testing
4 Pilotundersgkelse Datakvalitet — andel missing, svarfordeling

Dimensjonalitet — faktoranalyse
Intern konsistens og test-retest reliabilitet
Validitet

5 Hovedundersgkelse Datakvalitet — andel missing, svarfordeling
Dimensjonalitet — faktoranalyse
Intern konsistens og test-retest reliabilitet
Validitet

Et annet viktig kriterium var a lage et kort skjema, maks en side med aksepta-
bel skriftstarrelse og dermed mellom 6 og 12 spgrsmal. Dette skyldtes et be-
hov for minimal gkning av respondentbyrde ved integrering av de nordiske
sparsmalene i eksisterende/framtidige nasjonale sparreskjemaer i de ulike
landene.

Til slutt ble det bestemt & inkludere et sparsmal om generell tilfredshet
som et resultatmal i tillegg til de prosessuelle pasienterfaringsspgrsmalene,
samt & inkludere et sparsmal om pasientopplevd feilbehandling som har sterk
sammenheng med pasientvurderinger og tilfredshet.

Spersmalene ble utviklet pa grunnlag av en litteraturgjennomgang om de
viktigste dimensjonene av pasienters erfaringer (5), samt en gjennomgang av
temaer og sparsmal i eksisterende nordiske sparreskjemaer (se tabell 2). De
eksisterende sparreskjemaene var innholdsmessig rimelig like, men svarska-
laer og spgrsmalsformuleringer var forskjellige.

Gjennomgangen ble utfart av to av arbeidsgruppemedlemmene, og resulta-
tene ble diskutert med arbeidsgruppen som hadde deltakere fra alle land. Den
systematiske litteraturgjennomgang viste at relasjon til helsepersonell inklu-
dert informasjon er de viktigste omradene for pasienter (5), og seks sparsmal
som omhandlet dette ble trukket ut av de eksisterende nordiske spgrreskjema-
ene. Pa grunn av tematisk narhet mellom spgrsmalene var det forventet, at de
fleste vil bidra til én hovedfaktor, nar det gjelder pasienterfaringer. Forutsatt
tilfredsstillende reliabilitet kan ogsa de enkelte sparsmal benyttes som globale
mal pa ulike aspekter ved pasientenes erfaringer.
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I tillegg ble som nevnt et sparsmal om generell tilfredshet og et sparsmal
om feilbehandling tatt med.

Tabell 2. De mest brukte spgrreskjemaene i de nordiske landene fgr 2006

Forfatter Skjema Land
Freil et al (6) LUP Danmark
Peiponen et al (7) Patient judgements of hospital care Finland
Larsson & Larsson (8) MiniKUPP Island
Pettersen et al (9) Patient Experiences Questionnaire (PEQ) Norge
Jenkinson et al (10) Picker Sverige

Arbeidsgruppen diskuterte de utvalgte spgrsmalene, som sa ble ferdigstilt og
dannet grunnlag for videre uttesting. De atte spgrsmalene finnes i tabell 3
nedenfor.

Valg av svarskala er en viktig problemstilling pa dette omradet, ettersom
evalueringene som regel er veldig positive (stor grad av takeffekt). En ny
studie indikerer at hver svarverdi bgr ha et navn, og ikke bare beskrivelser
eller navn pa ytterpunktene, fordi sistnevnte trekker svarene i retning av ytter-
punktene (11).

Det er ikke noe fasitsvar nar det gjelder antall svarkategorier, men fem er
mest vanlig i pasienttilfredshetsmalinger (12). P4 helseomradet har det vert
argumentert for at respondentene ikke kan diskriminere tilstrekkelig ut over
syv kategorier, og at flere kategorier har marginal innflytelse pa estimatenes
palitelighet (13). Nar flere sparsmal summeres til en skala for pasienterfaring-
er, er det uansett lite sannsynlig at en reduksjon av antall svarkategorier vil
resultere i viktig tap av informasjon.

De nordiske spgrsmalene har falgende fem-punkt svarskala: Ikke i det hele
tatt, i liten grad, i noen grad, i stor grad, i sveert stor grad. Denne skalaen er
standard i de nasjonale brukerundersgkelsene i Norge og har vist seg a gi
gyldige og palitelige data i en rekke nasjonale undersgkelser (14-19). Fem-
punkt skalaen er ogsa lett & lage med stor skriftstgrrelse og dermed tilpasset
eldre personer og personer med kognitive utfordringer.

I tillegg til pasienterfaringsspgrsmal og svarskala diskuterte arbeidsgrup-
pen hvilke sosiodemografiske sparsmal som bar inkluderes, enten som case-
mix variable eller som valideringssparsmal. Det ble valgt a ta med spgrsmal,
som er standard for dette formalet i Norge og andre land, som gjennomfarer
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nasjonale brukerundersgkelser, som innleggelsesmate (elektiv/akutt), liggetid,
antall innleggelser siste aret, egenvurdert helse, alder og utdanning.

Det ble ogsa tatt med et spgrsmal om pasientens forventninger ble inn-
fridd. Forventninger er viktig for a forklare variasjon i tilfredshet ifalge en
systematisk gjennomgang (5). Forventningene kan variere pa tvers av land, og
dermed kan spgrsmalet muligens fungere som en kontrollvariabel i den statis-
tiske sammenligningen av nasjonale resultater. Et spgrsmal om effekten av
sykehusoppholdet pé pasientens helseproblem ble tatt med av validerings-
grunner, men spgrsmalet er ogsa et enkelt mal pa generelt helseutfall.

Tabell 3. Oversikt over utvalgte pasienterfaringsspgrsmal (NORPEQ)

I hvilken grad...

. Snakket legene til deg slik at du forsto dem?

. Har du tillit til legenes faglige dyktighet?

. Har du tillit til pleiepersonalets faglige dyktighet?

. Opplevde du at pleiepersonalet hadde omsorg for deg?

. Opplevde du at legene og pleiepersonalet var interessert i din beskrivelse av egen situasjon?
. Fikk du vite det du syntes var ngdvendig om hvordan praver og undersgkelser skulle forega?
. Var pleien og behandlingen du fikk p& sykehuset, alt i alt, tilfredsstillende?

. Mener du at du pa noen méte ble feilbehandlet (etter det du selv kan bedemme)?

O~NOO O~ WNE

Sparreskjemaet utformes slik at det er akseptabelt for pasientene, herunder
med tilfredsstillende skriftstarrelse og tydelig layout. Sparsmalene knyttet til
pasienterfaringer og tilfredshet kommer farst, mens bakgrunnsspgrsmalene
kommer etterpa. Sparsmalene om generell tilfredshet og feilbehandling kom-
mer etter de seks pasienterfaringssparsmalene. Det har vert argumentert for,
at rekkefalgeeffekt sannsynligvis er minimal i postale selvutfyllingsskjemaer
(20;21). Hele det nordiske skjemaet pa norsk er vedlagt i eget bilag 8.

5.2.3 Oversettelse

De atte spgrsmalene ble laget pa norsk. Oversettelsesprosessen til de andre
nordiske sprakene ble utformet for  overholde minimumskrav for oversettelse
av sparreskjemaer for pasienter, sakalt forover-bakover metode (22;23). Det var
gnskelig med to forover-oversettere og to andre bakover-oversettere, helst med
noe kunnskap om omradet og helst med erfaring i helserelatert forskning. Bak-
over-oversetterne skal ikke ha sett den originale norske versjonen, de bar vaere
norske og beherske spraket det skal oversettes fra. Bakover-oversettelsene ble
vurdert og godkjent av Kunnskapssenteret i Norge, som avgjorde om sparsma-
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lene hadde beholdt sin opprinnelige mening, og om det var noen uklarheter.
Kravet var konseptuell likhet, ikke ordrett oversettelse. Et annet krav var sprak-
lig enkelhet, noe som var et mal i den norske baselineversjonen.

NORPEQ er oversatt til svensk, finsk, islandsk, dansk og fergysk. Over-
settelsene har fungert tilfredsstillende og har ikke gitt grunnlag for justeringer
av de atte spgrsmalene pa norsk. Det har veert sma justeringer i de fleste over-
settelser, og den starste utfordringen har omhandlet oversettelse av begrepet
pleiepersonalet. I Norge inkluderes sykepleiere og hjelpepleiere, mens det i
andre land er andre grupper involvert, eller det mangler et lignende begrep.
Prosessene har pagatt inntil tilfredsstillende oversettelser har vrt pa plass, for
eksempel har Sverige benyttet begrepet «skaterskor» for & sikre likhet med
norsk spgrsmal.

En oversikt over godkjente versjoner av spgrsmalene pa andre sprak finnes
i bilag 9-13. Oppsettet er noe ulikt fordi spgrsmalene er hentet fra ulike kil-
der, for eksempel er spgrsmalene hentet fra pilotskjemaene i Finland og Sve-
rige og det nasjonale skjemaet pa Feergyene. Ettersom hvert land har ulike
nasjonale brukererfaringsskjemaer, er minste felles multiplum at de atte
spersmalene har samme spgrsmalsformulering og svarkategorier. Gullstan-
darden er selvfalgelig, at sparsmalene er plassert samme sted i skjema med
samme rekkefglge og lik layout, innledningstekst m.m.

5.2.4 Kognitive intervjuer

De atte sparsmalene er testet i kognitive intervjuer i Norge, Sverige, Finland,
Danmark, Faergyene og Island. Hensikten med intervjuene var a kartlegge, hvor
godt pasientene forstar spgrsmalene, om det er uklarheter, om spgrsmalene er
vanskelige & besvare, samt om svarkategoriene oppleves som dekkende.

Intervjuene ble gjennomfart pa en strukturert mate. Spgrsmalene ble lest
opp for pasienten, som sa besvarte spgrsmalet. | intervjuguiden var det satt av
plass for hvert sparsmal, slik at intervjuer kunne registrere hvor vanskelig
sparsmalet er, om sparsmalet oppleves som relevant, samt om svarkategoriene
oppleves som dekkende. I tillegg var det satt av plass til ytterligere kommen-
tarer pa hvert spgrsmal.

De kognitive intervjuene viste, at de atte sparsmalene oppleves som rele-
vante og forstaelige i alle landene. | Danmark er det laget en egen rapport om
de kognitive intervjuene, som konkluderte med at spgrsmalene fungerer godt
(24). En forklaring pa de gode resultatene er at spgrsmalene er generiske og
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ble utviklet for & veere enkle & besvare, med fokus pa hverdagssprak pa lavt
leseniva.

Alti alt gav ikke de kognitive intervjuene grunnlag for & endre pa spars-
malene. Samtidig pekte intervjuene i noen tilfeller pa flere forbedringspunk-
ter, nar det gjaldt selve oversettelsen av spgrsmalene, for eksempel nér det
gjaldt sparsmalet om feilbehandling pa feergysk. Sma justeringer har derfor
blitt gjort i lys av de kognitive intervjuene, men innenfor rammene av kravet
til konseptuell likhet med de opprinnelige spgrsmalene pa norsk..

5.2.5 Pilotundersgkelse

Det er gjennomfart pilotundersgkelser av NORPEQ i Norge, Sverige og Fin-
land. Skjemaet ble fgrst validert i Norge (3). Nylig er det ogsa innsendt en
vitenskapelig artikkel med statistiske analyser av data fra pilotundersgkelsene
i Sverige og Finland, samt pilot- og nasjonale data i Norge. Denne studien blir
ogsa presentert pa ISQua-konferansen i Paris hgsten 2010.

NORPEQ ble testet pa voksne dggnsomatiske pasienter utskrevet fra ett
universitetssykehus i hvert av landene, i tillegg til at NORPEQ var inkludert i
en nasjonal undersgkelse i Norge i 2006. 500 tilfeldig utvalgte pasienter ble
trukket ut til & delta fra hvert universitetssykehus.

Dimensjonalitet i skjemaet ble vurdert ved hjelp av faktoranalyse og intern
konsistens reliabilitet vha. item-total korrelasjon og Cronbach's alpha. Be-
grepsvaliditet ble vurdert ved a korrelere NORPEQ med variable som har
dokumentasjon for sammenheng med pasienterfaringer.

Andel missing pa de atte enkeltsparsmalene var liten i alle landene, noe
som indikerer relevans og aksept for spgrsmalene blant pasienter. Det ble
identifisert én hoveddimensjon av pasienterfaringer, i tillegg til enkeltspgrs-
mal om generell tilfredshet og feilbehandling. Analysene gav grunnlag for &
konkludere med at NORPEQ har god dokumentasjon av reliabilitet og be-
grepsvaliditet i de tre landene.

5.3 Resultater av nasjonal datainnsamlingen

Det er en fordel med samme datainnsamlingsmetoder i alle landene. Dette er
imidlertid ikke realistisk slik situasjonen er i de nordiske landene nar det gjelder
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nasjonale brukerundersgkelser. Det er etablert systemer og undersgkelser som
er forskjellige, og som har tidsserier og andre nasjonale forhold & hensynta.

Arbeidsgruppen har derfor definert en minimumslgsning for datainnsam-
lingen pa dette omradet. Det er viktig med et nasjonalt representativt utvalg,
minimum 4 000 pasienter fra 15-20 sykehus ev. alle sykehus, dersom det
gjennomfares heldekkende nasjonale undersgkelser (mindre utvalg pa Island
og Feergyene). Inklusjons- og eksklusjonskriterier ma vere like, ev. ma det
veere mulig & gjare analyser pa like utvalg.

Undersgkelsen ma veere postal med en eller to purringer, og NORPEQ og
relevante bakgrunnsspgrsmal ma inkluderes. Det ma ogsa lages vekter for &
korrigere for frafall, samt gjeres case-mix justeringer ved sammenligning av
landene.

Norge inkluderte NORPEQ i en nasjonal undersgkelse i 2006, mens Feer-
gyene har inkludert NORPEQ i en nasjonal undersgkelse i 2010. Danmark og
Sverige har gjennomfgrt nasjonale undersgkelser, men har av ulike arsaker
valgt & ikke inkludere NORPEQ. Island og Finland har ikke gjennomfart na-
sjonale undersgkelser i perioden. Nedenfor beskrives resultater av datainn-
samlingen i Norge.

5.3.1 Norge

Populasjonen i undersgkelse var pasienter fra og med 16 ar utskrevet fra 63
somatiske sykehus i perioden 1. september til 23. november 2006. Fgde- og
barselenheter, somatiske poliklinikker, samt barne- og dagavdelinger ble eks-
kludert. Det ble trukket tilfeldig 400 pasienter per sykehus med basis i over-
farte pasientadministrative data. Postalt spgrreskjema ble sendt hjem til pasi-
entene én til to uker etter utskriving, og én purring ble sendt til de, som ikke
hadde svart etter en maned. De 8 NORPEQ spgrsmalene var integrert i spar-
reskjemaet, som hadde totalt 53 spgrsmal.

Svarprosenten i undersgkelsen var 46 (n=10 912). Det var forskjeller pa
svarere og ikke-svarere pa flere demografiske variable, og det ble derfor vek-
tet for kjenn, alder, pulje, prosedyretype og diagnosegruppe. Kunnskapssente-
ret har konkludert med at undersgkelsen har tilfredsstillende representativitet.

Tabell 4 viser de nasjonale resultatene pA NORPEQ-spgrsmalene. Vi ser at
31,6 % av respondentene opplevde problemer knyttet til informasjon om prg-
ver og undersgkelser, mens 29,0 % opplevde problemer med manglende in-
teresse fra legene og pleiepersonalet, nar det gjelder pasientens egen oppfat-
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ning av situasjonen. Ifglge pasientene opplevde 11,8 % feilbehandling, noe
som er den minste problemandelen pa de atte spgrsmalene. PA NORPEQ-
indeksen var det nasjonale gjennomsnittet 75,7 pa en skala fra 0 til 100, der
100 er beste skar.

Pasientene i Norge rapporterer altsa gode erfaringer med sykehusene, sam-
tidig som det finnes forbedringsomrader blant annet nar det gjelder informa-
sjon og brukerorientering. Det er ikke mulig & vite om erfaringene er bedre
eller darligere enn i andre nordiske land, og bade sammenligning med andre
land totalt og brutt ned pa aldersgrupper, kjgnn og andre variable vil vere
nyttig, nar resultatene skal tolkes og benyttes i ulike sammenhenger. Det bar
ogsa vurderes andre mater a framstille indikatorene pa (ut over problemskar
0g gjennomsnittsverdi), samt hvordan nasjonale resultater skal justeres og
presenteres ved sammenligning av land.

Tabell 4 Resultater pd NORPEQ-spgrsmalene i Norge (2006)

Missing (%) N Gjennomsnitt Problem %
NORPEQ INDEKS (a) 2030 (2,1) 10 849 75,7 20,8
Snakket legene til deg slik at du forsto dem? 313(2,8) 10766 4,0 19,9
Opplevde du at legene og pleiepersonalet var 395(3,6) 10684 3,9 29,0
interessert i din beskrivelse av egen situation?
Opplevde du at pleiepersonalet hadde 306 (2,8) 10773 4,2 15,7
omsorg for deg?
Har du tillit til legenes faglige dyktighet? 334 (3,00 10745 4,2 15,6
Har du tillit til pleiepersonalets faglige dyktighet? 327 (3,0) 10752 4,2 14,4
Fikk du vite det du syntes var ngdvendig om 380(3,4) 10699 3,8 31,6
hvordan praver og undersgkelser skulle forega?
NORPEQ: TO ENKELTSP@RSMAL
Mener du at du pa nogen méte har blitt feilbe- 521 (4,7) 10558 4,6 11,8
handlet (Etter det du selv kan bedgmme)?
Var pleien og behandlingen du fikk pa syke- 427 (3,9) 10 652 4,2 13,6

huset, alt i alt, tilfredsstillende?

Noter. Gjennomsnitt: Indeks: gjennomsnitt skala 0 til 100 der 100 er best. Enkeltspgrsmal: gjennomsnitt skala 1 til 5 der
5 er best. Problem %: Indeks: %-andel 62,5 eller lavere pa indeks. Enkeltspgrsmal: %-andel som har svart ett av de tre
darligte svaralternativene.
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5.4 Valg av og begrunnelse for potensielle indikatorer

5.4.1 Videreutvikling av NORPEQ

NORPEQ er tilpasset voksne dggnsomatiske pasienter, som er en viktig men
begrenset pasientgruppe nar vi ser pa spesialist- og primaerhelsetjenesten sam-
let. Det er ogsa en av de mer tilfredse pasientgruppene, mens andre grupper for
eksempel innenfor psykiatrien rapporterer langt starre forbedringspotensial.

Et av hovedmalene i denne fasen av det nordiske arbeidet har veert & vide-
reutvikle NORPEQ til psykiatri og somatikk poliklinikk. Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten og sekretariatet i Norge har utviklet og testet 10
generiske kjernespgrsmal, som kan brukes pa tvers av ni pasientgrupper ink-
ludert psykiatri og poliklinikk somatikk (25). Spgrsmalene er basert pa
spgrsmal om pasientprioriteringer i en undersgkelse i Norge hgsten 2008.

Falgende pasientgrupper i spesialisthelsetjenesten var inkludert: VVoksne
degnsomatiske og ambulante pasienter; voksne degnpsykiatriske og polikli-
niske pasienter; voksne polikliniske rehabiliteringspasienter; pargrende ved
somatiske barneavdelinger; pargrende ved barne- og ungdomspsykiatriske
poliklinikker; voksne brukere av dggnenheter og poliklinikker innenfor ru-
somradet. De ti sparsmalene er som falger:

o Snakket behandlerne til deg slik at du forsto dem?

e Har du tillit til behandlernes faglige dyktighet?

e Fikk du tilstrekkelig informasjon om din diagnose/dine plager?

e Opplevde du at behandlingen var tilpasset din situasjon?

e Var du involvert i avgjarelser som angikk din behandling?

e Opplevde du at institusjonens arbeid var godt organisert?

e Matte du vente for & fa tilbud ved institusjonen?

e Var hjelpen og behandlingen du fikk pa institusjonen, alt i alt,
tilfredsstillende?

o Huvilket utbytte har du hatt, alt i alt, av behandlingen pa institusjonen?

e Mener du at du pa noen mate ble feilbehandlet (etter det du selv kan
bedgmme)?

Det er ogsa mulig a supplere med 1-3 sparsmal for den enkelte gruppe for &
gke innholdsvaliditeten.
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Dette instrumentet er na tilgjengelig for de andre nordiske landene, og kan
utgjere potensielle nordiske indikatorer pa sikt. Instrumentet er basert pa rele-
vans og viktighet for pasienter, og er dermed et godt grunnlag for generiske
indikatorer om pasientopplevd kvalitet.

Basert pa tilbakemelding fra styringsgruppen har vi ikke arbeidet videre
med oversettelse, kognitive intervjuer og pilottester av dette instrumentet i
denne fasen. Pa sikt bgr imidlertid malinger av pasientopplevd kvalitet utvides
til flere pasientgrupper i primaer- og spesialisthelsetjenesten ogsa i det nordis-
ke arbeidet.

5.4.2 Andre internasjonale undersgkelser

Kvalitesindikatorprosjektet i OECD er i ferd med & utvikle og teste et skjema
for pasienterfaringer (responsiveness), i farste omgang nar det gjelder ambu-
lante pasienter. Populasjonsbaserte undersgkelser i OECD er muligens etab-
lert fra 2011 eller 2012.

Bade Sverige og Norge deltar i Commonwealth Funds internasjonale un-
dersgkelser, og disse er ogsa aktuelle & vurdere til bruk i nordisk sammen-
heng.

Dersom de nordiske landene deltar i OECD og/eller Commonwealth
Funds internasjonale undersgkelser vil data fra disse undersgkelsene vaere fritt
tilgjengelig for det nordiske kvalitetsindikatorsystemet. Hvilke konkrete indi-
katorer, som kan utga fra OECD og Commonwealth Fund pa dette omradet
ma vurderes senere, nar prosjektene har kommet lenger og flere nordiske land
deltar.

5.5 Diskusjon

Prosjektgruppen har valgt en tilnerming, hvor pasienter med nylig kontakt
med en helseinstitusjon skal gi en tilbakemelding om sine erfaringer med
helseinstitusjonen. Det er gjennomfart nasjonale pasienterfaringsundersgkel-
ser pa denne maten tidligere bade i Sverige, Island, Feergyene, Danmark og
Norge. Formalet er at tilbakemeldingene skal kunne benyttes til kvalitetsfor-
bedring, virksomhetsstyring og som grunnlag for apenhet, etterrettelighet og
sykehusvalg.
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En stor utfordring er & sikre ngdvendig infrastruktur i alle landene for &
gjennomfare nasjonale pasienterfaringsundersgkelser. Pasientutvalgene kon-
strueres med basis i de pasientadministrative systemene ved institusjonene.
Per i dag har Sverige, Danmark, Fergyene (kjgper fra Danmark) og Norge
robuste kompetansemiljger med nasjonale funksjoner, systemer for & samle
inn data fra pasienter og med etablerte tekniske og praktiske rutiner. Island er
i en slags mellomposisjon, fordi de har gjennomfart én nasjonal undersgkelse
tidligere. Finland har per i dag ikke et nasjonalt system, og har i tillegg hatt
juridiske problemer pga. taushetsplikten.

Sammenlignbare undersgkelser av pasienterfaringer i Norden forutsetter,
at det i det enkelte land eksisterer ngdvendig nasjonal infrastruktur (kompe-
tanse, systemer og rutiner). Arbeidsgruppen anbefaler derfor, at eksisterende
eller planlagte nasjonale systemer for pasienterfaringsundersgkelser er basis
for systematisk datainnsamling pa vart omrade.

En annen viktig utfordring pa vart omrade er nasjonal forankring av nor-
diske indikatorer. Danmark og Sverige gjennomfgrer nasjonale brukerunder-
sekelser, men har av ulike arsaker ennd ikke hatt anledning til & inkludere de
nordiske NORPEQ-spgrsmalene. Arbeidsgruppen peker derfor pa viktigheten
av, at inkludering av NORPEQ i nasjonale pasienterfaringsundersgkelser
forankres gjennom eksplisitte helsepolitiske beslutninger i det enkelte land, og
at dette fglges opp i arene som kommer.

Andre internasjonale undersgkelser som OECD og Commonwealth Fund
er aktuelle som basis for indikatorer pa vart omrade. OECD arbeider forsk-
ningsbasert pa pasienterfaringsomradet, mens Commonwealth Funds interna-
sjonale undersgkelser har veert noe kritisert for manglende metodekvalitet.
Fordelene med begge undersgkelsene er, at de er relativt billige sammenlignet
med store pasienterfaringsundersgkelser, og at man kan na mange ulike sub-
populasjoner. En ulempe er at undersgkelsene i begrenset grad kan benyttes til
lokalt kvalitetsforbedringsarbeid.

Antakeligvis er en kombinasjon av nasjonale pasienterfaringsundersgkel-
ser og OECD/Commonwealth Fund mest nyttig, hvor de sistnevnte er mest
tilpasset systemniva, mens pasienterfaringsstudier ogsa er nyttige pa lavere
niva.

Hvilke konkrete indikatorer som kan utga fra OECD og Common-wealth
Fund pa dette omradet, ma vurderes senere, nar flere nordiske land deltar. Det
bar ogsa vurderes om bredere «ytelsesindikatorer» (performance measures)
skal inkluderes i det nordiske prosjektet i tillegg til kvalitetsindikatorer.
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5.6 Perspektiver

NORPEQ-spgrsmalene bar kunne inkluderes i eksisterende nasjonale pasient-
erfaringsundersgkelser i de nordiske landene. Forutsatt rask nasjonal forank-
ring og implementering vil nordiske land kunne sammenligne indikatorer for
pasientopplevd kvalitet i lgpet av noen ar. Imidlertid er det viktig at ogsa and-
re pasientgrupper enn dggnsomatiske pasienter inkluderes. Arbeidsgruppen
peker pa det nevnte generiske instrumentet som mulig grunnlag for nordiske
pasienterfaringsindikatorer pa tvers av ulike pasientgrupper. For a lykkes med
dette, er det ngdvendig med eksplisitte helsepolitiske beslutninger i det enkel-
te land, og avsetning av ressurser til validering og gjennomfaring.

Kvalitetsindikatorer har ulike formal som kvalitetsforbedring, virksom-
hetsstyring, sykehusvalg og samfunnsmessig etterrettelighet. De atte spgrsma-
lene, som er utviklet (NORPEQ), kan inkluderes i nasjonale pasienterfarings-
undersgkelser i de nordiske landene, og kan brukes som grunnlag for alle
formalene i det enkelte land, samt til nordiske sammenligninger av pasient-
opplevd kvalitet.

Arbeidsgruppen anbefaler & supplere de nordiske indikatorene med tall fra
OECD responsiveness prosjektet nar de er klare, noe som vil gi et bredere
grunnlag for & vurdere pasientopplevd kvalitet enn de tte nordiske spagrsmalene
kan gjare alene. OECD-indikatorer vil vare bedre egnet til & vurdere helsetje-
nestesystemet i det enkelte land ettersom de bygger pa befolkingsundersgkelser,
mens de nordiske indikatorene hentet fra pasienterfaringsundersgkelser kan
brukes som grunnlag for flere av formalene til kvalitetsindikatorer.

Bruk av spgrreskjemaer som grunnlag for indikatorer vil mest sannsynlig
gke i tiden framover, bade nar det gjelder pasienterfaringer, pasientopplevd
pasientsikkerhet, pasientrapporterte utfallsmal, og andre indikatorer som for
eksempel pasientsikkerhetskultur. Arbeidsgruppen for pasientopplevd kvalitet
har utviklet en modell som kan gjenbrukes pa andre omrader, men erfaringene
fra dette nordiske prosjektet viser viktigheten av nasjonal forankring og opp-
felging, samt nasjonal infrastruktur og kompetanse. Utvikling, testing og imp-
lementering av sparreskjemabaserte indikatorer er annerledes enn andre type
indikatorer.

Arbeidsgruppen anbefaler derfor at det utarbeides standardiserte metoder
for utvikling og testing av slike indikatorer i det nordiske indikatorarbeidet.
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6. Kapitel

6.1 Konklusioner og anbefalinger

| de nordiske lande er der et stort potentiale for maling og monitorering af
kvaliteten af sundhedsvaesenets ydelser. Det kan konkluderes, at det er mu-
ligt at identificere relevante kvalitetsindikatorer pa tveers af landene.

Denne rapport viser ligeledes, at der pa en raekke kliniske omrader kan
tilvejebringes data, som kan anvendes til sammenligning og benchmarking
mellem de nordiske lande.

I internationalt perspektiv er de nordiske lande saledes blandt de lande,
der er naet lengst med formaliseret og systematisk kvalitetsudvikling. De
nordiske lande har enestdaende muligheder, idet der er etableret velfungeren-
de sundhedsregistre med mulighed for at tilvejebringe personidentificerbare
data, samt mulighed for at kombinere registre saledes, at der kan udvikles
avancerede kvalitetsindikatorer.

Denne rapport illustrerer imidlertid ogsa, at der pa kliniske omrader er
behov for en betydelig indsats for at sikre datakvaliteten, herunder validitet
og tilvejebringelse af data pa en reekke omrader.

En raekke af de resultater, der er tilgeengelige, kan saledes naeppe anven-
des til retvisende sammenligninger og benchmarking, men snarere til at stille
spergsmal om, hvorvidt der vitterlig eksisterer reelle forskelle i kvaliteten af
ydelser. Der er derfor behov for en betydelig indsats med henblik pa at sikre
valide, tidstro data med henblik pa retvisende sammenligning og benchmar-
king mellem de nordiske lande. Ligeledes er der behov for en dynamisk
udvikling af potentielle kvalitetsindikatorer.

Det fremgar ligeledes, at det pa vigtige omrader ikke er muligt at tilveje-
bringe data, som ger det muligt at foretage sammenligninger mellem de
nordiske lande. Det har saledes ikke varet muligt at tilvejebringe data il
belysning af patientsikkerhed i de nordiske lande. Internationalt er arbejdet
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med at udvikle kvalitetsindikatorer pa dette omrade netop pabegyndt, og det
forventes, at de nordiske lande kan bidrage til denne udvikling.

I relation til psykiatri er der behov for i sget omfang at udvikle kvalitets-
indikatorer, der belyser patienternes forlgb i sundhedsvasenet.

Data pa dette omrade er saledes ikke retvisende, idet lovgivningen er for-
skellig i de nordiske lande, hvilket indebeerer, at betydningen af indikatorer-
ne kan veere forskellig.

Internationalt er dette omrade svagt belyst. Det vurderes, at de nordiske
lande kan bidrage til, at der udvikles kvalificerede kvalitetsindikatorer pa
dette omrade ved en fallesnordisk indsats.

I relation til sundhedsfremme og forebyggelse samt barn og unge er der
ligeledes betydelige vanskeligheder med retvisende tolkninger og konklusi-
oner. Disse omrader bar saledes udforskes neermere i specifikke feellesnordi-
ske projekter.

Arbejdet med kvalitetsindikatorer for mund- og tandsundhed illustrerer,
at de nordiske lande er ganske langt pa dette omrade. Det papeges imidlertid
0gsa, at der er behov for videreudvikling af kvalitetsindikatorer.

Arbejdet i Nordisk Ministerrads projektgrupper vedr. kvalitetsmaling il-
lustrerer det moderne sundhedsvasens begraensede muligheder for at doku-
mentere kvaliteten af sundhedsvasenets ydelser pa vigtige omrader.

Projektgruppen vedrgrende patientoplevet kvalitet har fortsat et systema-
tisk arbejde med at udvikle et feellesnordisk instrument til maling af patient-
oplevet kvalitet. Det bliver nu op til de nordiske lande at integrere instru-
mentet i de respektive sundhedsvasener.

De nordiske lande har imidlertid som anfgrt unikke muligheder for at ud-
vikle dette omrade. Det foreliggende projektarbejde betragtes som et solidt
grundlag herfor. I forleengelse heraf anbefales det:

e at der pd omrader, hvor der findes robuste data i relation til de valgte
kvalitetsindikatorer, lgbende offentliggares kvalitetsdata i NOMESCO’s
regi med henblik pa at give borgere, politikere, sundhedspersonale og
myndigheder indblik i kvaliteten af sundhedsveesenets ydelser pa tveers
af de nordiske landegraenser

e atder i Nordisk Ministerrads regi etableres en arbejdsgruppe, der
videreudvikler fellesnordiske kvalitetsindikatorer for psykiatri, samt
sundhedsfremme og forebyggelse
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e at der etableres en arbejdsgruppe i Nordisk Ministerrads regi med
henblik pa at videreudvikle det fellesnordiske samarbejde om
patientsikkerhed

e atder i Nordisk Ministerrads regi etableres en arbejdsgruppe mhp. at
videreudvikle kvalitetsindikatorer for mund- og tandsundhed.






Summary

The Nordic countries? focus strongly on developing high-quality health
services and on patient safety, and each country has launched well-
functioning initiatives to document the quality of the health services pro-
vided.

The Nordic countries have unique opportunities to measure and monitor
the performance of health services, since all the countries regularly gather
data using health registries.

The Nordic Council of Ministers therefore launched four projects in 2007
to further develop indicators of the quality of health services with the aim of
promoting dissemination, comparison and benchmarking between the Nor-
dic countries.

The overall aim is to enable Nordic residents, politicians, health care per-
sonnel and health authorities to assess and compare the quality of health
services across national borders in the Nordic countries. Another aim is to
identify fields in which the Nordic countries can learn from one another with
the aim of improving the quality of health services for the people who re-
ceive them: the patients.

Based on this, the Nordic Council of Ministers created four project
groups to focus on the following topics from 2007 to 2010:

e generic and disease-specific indicators of health care quality
¢ indicators of the quality of oral health care

¢ indicators of patient safety

¢ indicators of quality as experienced by patients

2 Denmark, Finland, iceland, Norway and Sweden and the autonomous territoriums og the fa-
roe Islands and Greenland
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The project groups have closely collaborated with the Organisation for Eco-
nomic Co-operation and Development (OECD) during the project period to
ensure synergy with the international efforts to develop indicators of quality.
The project work thus encompasses the OECD indicators of health care
quality. This publication describes the work of the four project groups.

Generic and disease-specific indicators of health care
quality

The project group on generic and disease-specific indicators of health care
quality had the task of preparing, organizing and further developing pro-
posed indicators that can comprise the basis for registering and monitoring
the quality of health services in the Nordic countries. The quality indicators
selected are assigned priority based on the criteria of frequency, severity,
variation and economic aspects.

The indicators were selected with the aim of reflecting the organizational
and professional quality of services. Similarly, the indicators were selected
with the aim of being able to document structural factors, the process of
providing services to patients and the health outcomes for patients. The pro-
ject group decided to focus on the following areas:

e cancer: breast, lung, cervical and colon cancer and malignant
melanoma

o cardiovascular diseases: myocardial infarction, ischaemic strokes and
cerebral haemorrhage

¢ chronic diseases: diabetes and asthma

e pregnancy and birth

e children and adolescents

¢ health promotion and disease prevention

¢ general indicators that document the features of each patient’s course
of treatment and care

e mental health.

The project group selected numerous indicators for which it assessed that
relevant data can be gathered now, and the report presents these data.
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In addition, the project group prepared and further developed potential
indicators that it considers could be used in comparison and benchmarking
between the Nordic countries in the coming years.

The report shows that data are available for many areas that enable compari-
son across the Nordic countries, whereas few data are available for other
areas. This means that common Nordic quality indicators still need to be
developed further in many areas.

For example, this applies to mental health, in which quality indicators need
to be developed that can indicate a patient’s course of treatment and care,
and in health promotion and disease prevention, in which more data on liv-
ing conditions and the standard of living are needed.

For the areas in which robust data are available, the working group rec-
ommends that the data be published regularly under the auspices of the Nor-
dic Medico-Statistical Committee (NOMESCO).

Indicators of the quality of oral health care

The Nordic countries recognize the need for indicators of the quality of oral
health care to monitor its quality and compare performance between the
Nordic countries. The project arose because the Nordic countries lack com-
mon quality indicators despite efforts to develop the quality of oral care in
the individual countries.

The remit of the working group stated that the project was to prepare a
proposal and to develop common Nordic indicators of the quality of oral
health care. These efforts were to be linked to the efforts of the OECD and
the completed European Global Oral Health Indicators Development Project
(EGOHID) project. The project was to last 3 years and started in 2007. Den-
mark, the Faroe Islands, Finland, Iceland, Norway and Sweden participated.
Finland coordinated the project.

The project began by reviewing the relevant indicators for oral health in
the Nordic countries and the principles behind them. The indicators were
selected based on the European Community Health Indicators, the OECD
recommendations, the EGOHID work and the specific interests of each Nor-
dic country.
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The indicators were divided into four groups: structure indicators, proc-
ess indicators, outcome indicators and potential quality indicators (indicators
that need to be developed further).

The working group agreed on four structure indicators:

e the ratio between the number of inhabitants and the number of
authorized oral health care providers younger than the standard
retirement age

e the ratio between the number of inhabitants and the number of
authorized oral health care providers younger than the standard
retirement age who are currently in the labour force

o the ratio between the number of dentists younger than the standard
retirement age and the total number of oral health care providers
currently in the labour force

¢ the annual cost of oral health care per inhabitant.

The working group agreed on three process indicators:

¢ the percentage of the population receiving oral health care within the
past year

¢ the frequency of toothbrushing (percentage of the population brushing
more than once daily)

¢ the annual mean consumption of sugar-containing beverages per
person

The working group agreed on five outcome indicators:

¢ the percentage of children and adolescents examined who had no
caries

¢ the median number of decayed, missing and filled teeth (DMFT)
among the children and adolescents examined

o the significant caries index (mean DMFT score for the one third of the
population with the highest DMFT scores)

¢ the percentage of the population 65-74 years old who have no teeth
the percentage of the population 65-74 years old who have at least 20
remaining teeth.
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The working group agreed on three potential quality indicators:

o the percentage of the population receiving oral health care regularly
o self-rated oral health

o self-rated chewing ability.

The requirement for including indicators was that data be available for them
in at least three Nordic countries.

The lack of data for some of the outcome indicators illustrates the diffi-
culty in obtaining uniform and current data on the quality of oral health care
in the Nordic countries. Much effort has been made to define the indicators,
and many of the data gathered can therefore be used for comparison and
benchmarking, but further work is required to develop relevant quality indi-
cators.

The working group has emphasized the importance of all Nordic coun-
tries striving to obtain data on the agreed indicators based on uniform meth-
ods, such as identical definitions and comparable age groups. More quality
indicators for oral health care are needed in the future, and the working
group agreed that this work would continue.

Quality indicators for patient safety

Patient safety has received considerable attention in the past decade. The
results of many studies in several countries unanimously indicate that health
care harms many patients unnecessarily. This includes diagnoses that are
missed or made too late, surgical adverse events, adverse events in pharma-
ceutical management and poor hygiene that causes severe infections.

These studies have contributed to identifying risks and adverse events in
health care and accelerate progress towards improving patient safety. In
addition to minimizing the suffering adverse events cause patients and their
families, improving patient safety is cost—effective. Harmful adverse events
in health care result in extra days of hospital care, which increases costs and
reduces accessibility. It also imposes substantial costs on society.

Health care is a complex high-risk activity, and improving patient safety
requires efforts at all levels. Identifying and managing risk should be a stan-
dard procedure in health services. This requires a culture of safety that en-
ables personnel to openly report and discuss adverse events so that measures
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are implemented to prevent them in the future. It should be easy to do the
right thing and difficult to make errors. A high level of patient safety also
requires that examinations, tests, treatments and nursing care be based on
scientific evidence and proven experience.

A high level of patient safety is needed to maintain people’s confidence
in the quality of health care. Indicators that monitor the level of patient
safety in health services therefore urgently need to be developed. Research
and the development of knowledge on patient safety are in their infancy, and
this field therefore lacks functioning structures and registries for gathering
data and the knowledge and scientific evidence needed to develop solid
indicators. The OECD and European Union have initiated efforts to develop
patient safety indicators, and Nordic cooperation can contribute significantly
to this.

Nordic indicators of patients’ experience in health services

Patients’ experiences and satisfaction are an important aspect of the quality
of health services. One working group in the Nordic cooperation on indica-
tors of the quality of health services therefore developed indicators of pa-
tients” experiences of the quality of health services.

The working group was asked to identify indicators and instruments to
measure how patients experience quality. The mandate was to propose 6-12
potential indicators that can form the basis for registering and monitoring
this field, to enable data to be compared across the Nordic countries.

National surveys of users of health services in the Nordic countries vary.
The working group rapidly determined that no country wanted to replace its
existing national surveys of patients’ experiences. The working group there-
fore established that the Nordic indicators should be integrated as a supple-
ment to the existing surveys in each country. The working group agreed on
eight questions on experiences for adult somatic inpatients: six focus on
relations with health care personnel, one on adverse events in health care and
one on general satisfaction.

The working group identified standard procedures for translation, cogni-
tive interviewing and pilot testing of the questions. The translations, cogni-
tive interviews and pilot testing showed that this instrument worked well.



Nordisk kvalitetsmaling i sundhedsveesenet 187

The eight questions comprise the Nordic Patient Experiences Questionnaire
(NORPEQ).

Norway included the NORPEQ in a nationwide survey in 2006. The aim

was to get the other Nordic countries to include the NORPEQ in future na-
tional surveys after translation, cognitive interviewing and pilot testing in
each country. Several practical barriers emerged associated with including
the NORPEQ in other national surveys, including funding, national infra-
structure and legislation.
The working group emphasizes the importance of embedding the inclusion
of the NORPEQ in national surveys of patient experiences through explicit
health policy decisions in each country and following this up in the coming
years.

NORPEQ was designed for adult somatic inpatients, an important but
small group of patients among the total patients in secondary and primary
health care. The Norwegian Knowledge Centre for the Health Services and
the secretariat of the working group in Norway have developed and tested 10
generic core questions that can be used across nine groups of patients, in-
cluding patients being treated by mental health services and somatic outpa-
tients. This instrument is now available for the other Nordic countries and
may comprise potential Nordic indicators in the future.

The indicators based on an OECD project on the responsiveness of the
health system and patient experiences are also potential future indicators in
the Nordic project.

Perspectives

This report documents that the Nordic countries have great potential for
measuring and monitoring the quality of health services, and relevant indica-
tors of quality can be identified across the countries. Nevertheless, substan-
tial effort is needed to ensure the quality of the data, including validity and
generating data in many areas.

Several results that are available can thus not be used for appropriate
comparisons and benchmarking but could more be used to question whether
the quality of services actually differs. Considerable effort is thus required to
ensure valid, updated data to enable real comparison and benchmarking
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between the Nordic countries. Similarly, potential quality indicators need to
be developed dynamically.

The report shows that data that would enable the Nordic countries to be

compared on certain important parameters are not available. Thus, data indi-
cating the state of patient safety in the Nordic countries are not available.
International efforts to develop quality indicators for patient safety have
been initiated very recently, and the Nordic countries are expected to be able
to contribute to this work.
In relation to mental health, the development of quality indicators that reflect
patients’ courses of care and treatment needs to be accelerated. This field has
been poorly investigated internationally. The Nordic countries can contribute
to developing useful quality indicators for mental health and for health pro-
motion and disease prevention.

The efforts to develop quality indicators for oral health care illustrate that
the Nordic countries have made great progress. Nevertheless, indicators of
the quality of oral health and oral health care need to be developed further.

The work in the Nordic Council of Ministers working group on measur-
ing the quality of health care illustrates the limited opportunities modern
health systems have to document the quality of health services in important
fields.

Nevertheless, the Nordic countries have unique opportunities to develop
this field. The project work that has been carried out is considered a solid
basis for this. The following measures are therefore recommended.

e Inareas in which robust data are available for the selected quality
indicators, data on the quality of health services should be regularly
published under the auspices of NOMESCO with the aim of giving
the public, politicians, health care personnel and public authorities
insight into the quality of health services across the Nordic countries

e A working group should be established under the auspices of the
Nordic Council of Ministers to further develop common Nordic
quality indicators for mental health and for health promotion and
disease prevention

¢ A working group should be established under the auspices of the
Nordic Council of Ministers to further develop Nordic cooperation on
patient safety
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¢ A working group should be established under the auspices of the
Nordic Council of Ministers with the aim of further developing
indicators for oral health and oral health care.






Tiivistelma

Pohjoismaissa kiinnitetdén suurta huomiota laadun kehittdmiseen ja potilas-
turvallisuuteen, ja kussakin maassa on tehty hyvin toimivia aloitteita tervey-
denhuollon tarjoamien palvelujen laadun seuraamiseksi.

Pohjoismailla on ainutlaatuiset mahdollisuudet palveluiden mittaamiseen
javalvomiseen, silld maat keraavat jatkuvasti tietoja terveydenhuollon rekis-
tereihin.

Tahan liittyen Pohjoismaiden ministerineuvosto pani vuonna 2007 toi-
meen nelja osahanketta, joiden tarkoituksena on kehittdd edelleen laatua
mittaavia indikaattoreita Pohjoismaiden valisté tietojenvalitysta, vertailua ja
vertailututkimuksia varten.

Tarkeimpand tavoitteena on antaa Pohjoismaiden kansalaisille, poliiti-
koille seka terveydenhuollon henkildkunnalle ja viranomaisille mahdollisuus
arvioida ja verrata terveydenhuollon tarjoamia palveluja eri Pohjoismaissa.
Toinen tavoite on tunnistaa ne alueet, joilla Pohjoismaat voivat oppia toisil-
taan terveydenhuollon tarjoamien palvelujen laadun kehittdmi-sessa potilai-
den kannalta, mikd on perimmainen kysymys.

Talt4 pohjalta Pohjoismaiden ministerineuvosto perusti nelja tyéryhmaa,
joiden tehtavéna oli keskittya vuosina 2007—2010 seuraaviin osa-alueisiin:

o Geneeriset ja tautikohtaiset laatuindikaattorit

e Suun terveyden ja hammashuollon laatuindikaattorit
¢ Potilasturvallisuusindikaattorit

¢ Potilaan kokeman laadun indikaattorit.

Hankkeen yhteydessa on tehty tiivistd yhteisty6td OECD:n kanssa synergian
varmistamiseksi kansainvélisten laatuindikaattorien tydstamisessd, ja OECD:n
laatuindikaattorit on sisallytetty hankkeen ty6hon. Seuraavassa on kuvattu
néiden neljan projektiryhmén tyota.
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Geneeriset ja tautikohtaiset laatuindikaattorit

Geneerisid ja tautikohtaisia laatuindikaattoreita selvittdneen tydryhman teh-
tavand on ollut tyostad, kartoittaa ja kehittdd ehdotuksia indikaattoreiksi,
jotka voisivat luoda perustan pohjoismaisten terveydenhuollon tarjoamien
palvelujen laadun valvonnalle. Valitut indikaattorit on priorisoitu suhteessa
esiintymistiheyteen, vakavuuteen, vaihteluun ja talouteen.

Indikaattorit on valittu siten, ettd ne heijastavat sekd organisatorista ett&
terveydenhuollon laatua. Lisaksi indikaattorien valinnassa on huomioitu
rakenteiden kuvaus, hoidon kulku (prosessi) seka tulokset potilaan kannalta.

Tydryhma on keskittynyt seuraaviin alueisiin:

e Sy0Opéasairaudet (rintasyopéd, keuhkosydpd, kohdunkaulan syopa,
paksu- ja perdsuolen sydpa sekéd pahanlaatuinen melanooma)

e Sydan- ja verisuonitaudit (sydénveritulppa, aivoveritulppa ja aivo-
verenvuoto)

¢ Krooniset sairaudet (diabetes ja astma)

e Raskaus ja synnytys

e Lapset ja nuoret

e Terveyden edistdminen ja sairauksien ehkaisy

e Yleiset indikaattorit, jotka kuvaavat potilaan hoidon kulun osatekijoita

e Mielenterveys.

Tydryhmd on valinnut indikaattoreita, joihin arvioidaan voitavan ajantasai-
sesti kerata raportissa esitettyja oleellisia tietoja.

Lisaksi tydryhma on tydstanyt ja kehittdnyt mahdollisia indikaattoreita,
joita arvioidaan tulevaisuudessa voitavan kéyttdd Pohjoismaiden vélisissa
arvioinneissa ja vertailututkimuksissa.

Raportti osoittaa, ettd monilta osa-alueilta voidaan hankkia tietoja, jotka
mahdollistavat eri Pohjoismaiden vertailun, kun taas joiltakin osa-alueilta
tietoja on saatavilla vain rajoitetusti. N&ita osa-alueita varten on siis edelleen
tarvetta kehittda yhteispohjoismaisia laatuindikaattoreita.

Esimerkkeind ovat mielenterveys, jonka osalta on tarvetta kehittaa poti-
laitten hoidon kulkua terveydenhuollossa kuvaavia laatuindikaattoreita, seké
terveyden edistdminen ja sairauksien ehkaisy, joiden kohdalla on tarvetta
saada enemmén tietoja elinoloista ja elintasosta.
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Niiltd osa-alueilta, joilta on saatavilla vankkaa tietoa, suositellaan tietojen
julkistamista Nomeskossa.

Suun terveyden ja hammashuollon laatuindikaattorit

Pohjoismaissa tunnistetaan suun terveyden ja hammashuollon laatuindikaat-
torien tarve, jotta hammashuollon laatua voitaisiin seurata ja vertailla eri
Pohjoismaiden valilla. Hankkeen taustalla on yhteispohjoismaisten laatuin-
dikaattorien puute, joskin hammashoidon laadunvalvonnassa maiden vélilla
on tehty yhteistyota.

Tydryhmaén toimeksiantoon kuului valmistella endotus ja esittad yhteispoh-
joismaiset suun terveyden ja hammashuollon laatuindikaattorit. Tyo tuli yhdis-
t44 OECD:n tytskentelyyn ja sitd edeltdneeseen EGOHID-hankkeeseen (Eu-
ropean Global Oral Health Indicators Development Project). Toimeksiannon
pituudeksi maéaréttiin kolme vuotta ja hanke aloitettiin vuonna 2007. Hankkee-
seen osallistuivat Férsaaret, Islanti, Norja, Ruotsi, Suomi ja Tanska. Suomi
toimi hankkeen koordinaattorina.

Hanke aloitettiin kdymalla 1&pi olemassaolevat pohjoismaiset ham-
mashuollon indikaattorit ja niiden taustalla olevat filosofiat. Indikaattorit
valittiin ECHI:n (European Community Health Indicators) ja OECD:n suosi-
tusten sekd EGOHID-ty6n ja Pohjoismaiden erityisintressien perusteella.

Indikaattorit jaettiin neljaén esille otettavaan ryhmaén: rakenteelliset,
prosessi-, tulos- ja laatuindikaattorit.

Ty6ryhmad sopi nelja rakenneindikaattoria: 1. asukkaiden lukumaara lail-
listettujen, alle el&keik&isten hammashuollon tyontekijoiden maaréan néh-
den, 2. asukkaiden lukumaéara alle elékeikdisten, ammatissa toimivien ham-
mashuollon tyontekijoiden méaraan nahden, 3. alle elékeikdisten hammas-
laékarien maéard hammashuollon tyontekijoiden md&ardén ndahden, 4.
hammashuollon kulut asukasta kohden; kolme prosessi-indikaattoria: 1.
viimeisen vuoden aikana hammashoidossa kayneiden asukkaiden prosentu-
aalinen lukumé&ard véestostd, 2. hampaidenharjaustiheys (useammin kuin
kerran péivéssd), 3. sokeripitoisten virvoitusjuomien kulutus; viisi tulosindi-
kaattoria: 1. karieksettomien lasten ja nuorten osuus tutkituista (%), 2. tutkit-
tujen lasten ja nuorten DMFT-keskiarvo (Decayed, Missing and Filled
Teeth), 3. SiC-indeksi (Significant Caries Index), 4. hampaattomien 65—74-
vuotiaiden osuus vaestosta (%), 5. niiden 65-74-vuotiaiden, joilla on vahin-
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t&é&n 20 prosenttia hampaista jaljelld, osuus véaestosta (%) ja kolme mahdol-
lista laatuindikaattoria: 1. sédnndllisesti hammasladkarissa kdyvien asukkai-
den osuus vaestostd, 2. itse koettu hammasterveys (suun terveys), 3. itse
koettu purentakyky. Edellytyksend indikaattoreille oli, etta tietoja oli oltava
saatavilla vahintadan kolmesta Pohjoismaasta.

Joitakin tulosindikaattoreita koskeva tiedonpuute kuvastaa yhtenaisten ja
ajankohtaisten hammashuollon laatutietojen saannin vaikeuden Pohjoismais-
sa. Indikaattorien maarittdmiseksi on tehty paljon ty6td, joten suurta maaraa
kerétyista tiedoista voidaan kayttaa vertailuihin ja vertailututkimuksiin, mut-
ta merkityksellisten laatuindikaattorien kehittdmiseksi on tehtéva edelleen
tyOta.

Tydryhma on painottanut kaikkien Pohjoismaiden yhteistyota vertailu-
kelpoisten indikaattorien saamiseksi kdyttden samoja menetelmid, esim.
yhdenmukaisilla maéritelmilla ja kayttamalla vertailukelpoisten ikaryhmien
tietoja. Tulevaisuudessa tarvitaan useampia hammashoidon laatuindikaatto-
reita ja tydryhmaé oli yhtd mieltd tyon jatkamisesta.

Potilasturvallisuuden laatuindikaattorit

Potilasturvallisuuteen on kiinnitetty suurta huomiota viimeisen kymmenen
vuoden aikana. Useissa maissa tehdyt lukuisat tutkimukset osoittavat yh-
denmukaisesti, ettd monet potilaat vahingoittuvat tarpeettomasti hoidon
aikana. Syyné voivat olla vaarat tai lilan myodhaén tehdyt diagnoosit, vaarat
toimenpiteet, vaaré lddkkeidenhallinta tai puutteellisesta hygieniasta aiheu-
tuvat infektiot.

Tutkimusten myota on alettu kiinnittdd huomiota hoidon riskeihin ja
puutteisiin, ja ne ovat nopeuttaneet potilasturvallisuuden parantamista. Poti-
laille ja heidan l&heisilleen aiheutuneiden karsimysten vahentdmisen lisaksi
potilasturvallisuuden parantaminen kannattaa myos taloudellisesti. Tervey-
denhuollossa tapahtuneet vahingoittumiset pidentévét sairaaloiden hoitoai-
koja, mika lis&& kustannuksia ja heikent&d saatavuutta. Yhteiskunnalle ai-
heutuu liséksi huomattavia kustannuksia.

Terveydenhuolto on monimuotoinen ja riskialtis toimiala, joten potilas-
turvan parantaminen edellyttad panostusta kaikilla tasoilla. Riskien huomi-
oimisen ja ké&sittelyn on oltava luonnollinen osa hoidon kulkua. Siihen tarvi-
taan turvallisuuskulttuuria, joka mahdollistaa henkilékunnan avoimen rapor-
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toinnin ja keskustelun havaituista virheistd, jotta voidaan ryhtyd toimenpitei-
siin vastaavien virheiden estdmiseksi. Oikein toimimisen on oltava helppoa
ja vaarin toimimisen vaikeaa. Hyva potilasturva edellyttad myds sitd, ettd
tutkimukset, hoito ja huolenpito perustuvat tieteeseen ja tutkittuun kokemuk-
seen.

Hyva potilasturva on edellytys sille, etté kansalaiset sdilyttavét luottamuk-
sensa terveydenhuoltoon. Tdmén vuoksi on kiireellisesti kehitettava hoidonai-
kaisen potilasturvallisuuden tasoa ilmaisevia indikaattoreita. Potilasturvalli-
suuden tutkiminen ja tietojen hankinta on aloitettu vastikaan. Siksi télle alueel-
le tarvitaan toimivia rakenteita ja tietorekistereitd sekd hyvin perusteltujen
indikaattorien saamiseksi tarvittavaa tietoa ja tieteellistd dokumentointia. Poti-
lasturvallisuusindikaattorien kehittdminen on aloitettu OECD:ssé ja EU:ssa.
Pohjoismainen yhteisty6 voi antaa tdhan tyohon arvokkaan panoksensa.

Pohjoismaiset terveydenhuollon potilaskokemusten
laatumittaukset

Potilaiden kokemukset ja tyytyvaisyys ovat tarked osa terveydenhuollon
toimintaa. Siksi yksi pohjoismaisen indikaattoriyhteistydn tyéryhmisté on
tyostényt potilaiden kokeman laadun indikaattoreita.

Tydryhman tehtdvana oli kehittad potilaiden kokemaa laatua ilmentévié
indikaattoreita ja mittausmenetelmié. Tehtdvana oli ehdottaa 6—-12 mahdol-
lista indikaattoria, jotka voisivat muodostaa perustan rekistergimiselle ja
valvonnalle sek& Pohjoismaiden véliselle tietojen vertailuille.

Kansalliset kayttajatutkimukset ovat jonkin verran erilaisia eri Pohjois-
maissa. Kavi pian selvaksi, ettei yksikdédn maa ollut halukas korvaamaan
olemassa olevia potilastutkimuksiaan. Siksi tydryhmd otti [&htokohdakseen
pohjoismaisten indikaattorien yhdistdmisen olemassa oleviin tutkimuksiin.
Tyoryhma sopi kahdeksasta somaattisen vuodeosastohoidon aikuispotilaille
esitettavasta potilaskokemukseen liittyvésta kysymysta. Kuusi kysymyksista
kasitteli suhdetta hoitohenkil6kuntaan, yksi hoitovirheité ja yksi yleisté ter-
veydentilaa.

Tydryhm@ méaritteli standardimenetelmat kaannoksille, kognitiivisille
haastatteluille ja pilottitutkimuksen kysymyksille. Ké&nnokset, kognitiiviset
haastattelut ja pilottitestaus osoittavat, ettd valine toimii hyvin. Kahdeksasta
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kysymyksesta kéytetddn nimitystd NORPEQ (Nordic Patient Experiences
Questionnaire).

Norja sisallytti NORPEQ-kysymykset kansalliseen tutkimukseen vuonna
2006. Tarkoituksena oli, ettd NORPEQ-kysymyksié olisi kéytetty eri Poh-
joismaiden kansallisissa tutkimuksissa niiden kaantamisen, kognitiivisten
haastattelujen ja pilottitutkimuksen jalkeen. Kéytdnnossa osoittautui kuiten-
kin, ettd NORPEQ-kysymysten mukaan ottamiselle kansallisiin tutkimuksiin
oli useita rahoitukseen, kansalliseen infrastruktuuriin ja lainsdadantoon liit-
tyvia esteita.

Tydryhm@ painottaa, ettd on tarkeé sisallyttdd NORPEQ-kysymykset
kussakin maissa kansallisiin potilastutkimuksiin selvasti ilmaistujen terveys-
poliittisten paatdsten myota ja ettd tamén toteutumista seurataan lahivuosina.

NORPEQ-kysymykset on tarkoitettu aikuisille somaattisen vuodeosasto-
hoidon potilaille, joka on tarked, mutta rajattu potilasryhma tutkittaessa eri-
koissairaanhoitoa ja perusterveydenhuoltoa yhdessa. Norjan kansallinen
terveyspalvelujen tietokeskus on kehittanyt ja testannut 10 geneerista avain-
kysymystd, joita voidaan kéayttdd yhdeksdssa potilasryhmassa psykiatria ja
somaattisten alojen polikliininen tyd mukaan luettuina. Tama tyokalu on
muiden Pohjoismaiden kaytettavissa ja pitkalla tahtdimella se voi olla mah-
dollinen indikaattori.

Myo6s OECD:n hankkeet ovat tulevaisuudessa mahdollisia pohjoismais-
ten projektien indikaattoreita.

Nakokulmia

Tama raportti osoittaa, ettd terveydenhuollon palvelujen mittaamiseen ja
seurantaan Pohjoismaissa on hyvét mahdollisuudet. Yhteenvetona voidaan
sanoa, ettd oleelliset laatuindikaattorit on mahdollista tunnistaa kaikissa
Pohjoismaissa. Tietojen laadun varmistamiseen ja luotettavien tietojen han-
kintaan useilta alueilta on kuitenkin kiinnitettdva suurta huomiota.

Osaa saatavilla olevista tuloksista ei todennékdisesti voida kéyttéa to-
denmukaisiin vertailuihin ja vertailututkimuksiin, vaan lahinnd kysymyk-
senasetteluun siitd, kuinka laajalti todellisia eroja palvelujen laadussa on.
Siksi on tarpeen panostaa huomattavasti patevien ja ajantasaisten tietojen
hankintaan, jotta Pohjoismaiden valilla voitaisiin tehdd oikeansuuntaisia
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vertailuja ja vertailututkimuksia. Lis&ksi on tarvetta kehittdé vahvasti uusia
mahdollisia laatuindikaattoreita.

Lisaksi on kaynyt ilmi, etté joiltakin tarkeiltd osa-alueilta ei ole mahdollista
saada tietoja, joita voitaisiin kayttad Pohjoismaiden véliseen vertailuun. Poh-
joismaiden potilasturvallisuuteen liittyvid tietoja ei mydskaén ole ollut saata-
villa. Kansainvalinen tyd potilasturvallisuuden laatuindikaattorien laatimiseksi
on juuri aloitettu, ja Pohjoismaiden odotetaan osallistuvan tdhan tyohon.

Mielenterveyden osalta on tarvetta kehittaa terveydenhuollon hoidon kul-
kua kuvaavia laatuindikaattoreita. Kansainvélisesti tdmé& osa-alue on kuvattu
heikosti. Arvion mukaan Pohjoismaat voivat osallistua laadukkaiden indi-
kaattorien kehittdmiseen talla osa-alueella, samoin kuin terveyden edistami-
seen ja sairauksien ehkaisyyn.

Suun terveyden ja hammashuollon laatuindikaattoreiden tarkastelu osoit-
taa, ettd Pohjoismaat ovat talla osa-alueella varsin pitkalla. On kuitenkin
huomautettava, ettd tdmén osa-alueen laatuindikaattoreita on tarpeen kehit-
t44 edelleen.

Pohjoismaiden ministerineuvoston tyéryhmien laadun mittaamisen tar-
kastelu osoittaa, ettd nykyaikaisella terveydenhuollolla on rajalliset mahdol-
lisuudet dokumentoida tarjoamiensa palveluiden laatua tarkeilla osa-alueilla.

Pohjoismailla on kuvauksen mukaisesti kuitenkin ainutlaatuiset mahdol-
lisuudet kehittad tatd osa-aluetta, ja tdmén projektityon katsotaan muodosta-
van kehittdmiselle vakaan perustan. Taman tyon jatkoksi suositellaan, etta

o Nomesko julkaisee laatutiedot niiltd osa-alueilta, joilta on olemassa
valittuihin laatuindikaattoreihin liittyvaa vankkaa tietoa, jotta
kansalaiset, poliitikot, terveydenhuollon henkilokunta ja viranomaiset
saavat kuvan terveydenhuollon tarjoamien palvelujen laadusta eri
Pohjoismaissa

o Pohjoismaiden ministerineuvosto muodostaa tydryhman, joka kehitt&a
edelleen mielenterveyteen seké terveyden edistdmiseen ja sairauksien
ehkaisyyn liittyvia yhteispohjoismaisia laatuindikaattoreita

o Pohjoismaiden ministerineuvosto muodostaa tydryhman, joka kehittéa
edelleen pohjoismaista yhteisty6té potilasturvallisuuden alalla

¢ Pohjoismaiden ministerineuvosto muodostaa tyéryhman, joka kehittaa
edelleen suun terveyden ja hammashuollon laatuindikaattoreita.






Samandrattur

Dygdarmenning og sjuklingatrygd eru i brennidepli i Nordurlondum, og i
ymsu londunum eru sett i verk tiltak, sum virka vel, at lysa dygdina av vei-
tingunum i heilsuverkinum.

Nordurlond hava fralikar mgguleikar at mata og hyggja eftir veitin-
gunum, av ti at gll londini stedugt savna upplysingartilfar i heilsuskrésetin-
gum.Sum framhald av hesum setti Nordurlendska radharraradid i 2007 i verk
fyra partsverkatlanir, hvgrs endamal véru at menna dygdarabendingar vio
atliti at bera fram kunning, samanbering og benchmarking (skipadar saman-
beringar vid sindmillum kunning um royndir og betring sum mal) millum
Nordurlond.

Yvirskipada endamalid er at geva nordurlendskum borgarum, politika-
rum, heilsustarvsfdlki og heilsumyndugleikum mgguleika at meta um og
bera saman veitingarnar i heilsuverkinum tvgrtur um nordurlendsk lan-
damgrk. Eitt annad endamal er at eydmerkja gki, har id Nordurlond kunnu
leera hvert av gérum vid ti i hyggju at bgta um goédskuna a veitingum i heil-
suverkinum fyri tey, id tad snyr seg um, nevnliga sjiklingarnar.

Vid stgdi i hesum setti Nordurlendska radharraradio fyra verkatlanarbol-
kar, sum i tidarskeidinum 2007-2010 skuldu leggja dent &:

¢ Heildar- og sjukuserkendar dygdarabendingar

e Dygdarabendingar fyri munn- og tannheilsurgkt
e Sjuklingatrygdarabendingar

e Dygdarabendingar fyri sjuklinganggdsemi.

I verkaetlanartidarskeidinum hevur verid teett samstarv vid OECD til tess at
tryggja samvirki til alheimsvirksemi vid dygdarabendingum. Dygdaraben-
dingar hja OECD eru sostatt sum heild taldar uppi hetta arbeidi.

Nioanfyri er arbeidid hja teimum fyra verkatlanarblkunum lyst.
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Heildar- og sjukuserkendar dygdarabendingar

Verkatlanarbélkurin vidvikjandi heildar- og sjukuserkendum dygdara-
bendingum hevur havt sum uppgavu at greida Gr hondum, kortleggja og
menna uppskot til bendingar, id kunnu gerast stgdi undir hesum at skréseta
0g ansa eftir dygdini i veitingum heilsuverksins i Nordurlondum. Valdu
dygdarabendingarnar eru radfestar i mun til: tidleika, alvarsemi, margfeldi
0g kostnad.

Abendingarnar eru valdar vid atliti at hesum at kunna endurspegla badi
fyriskipanarligu og heilsufakligu dygdina. Somuleidis eru &bendingarnar
valdar til at kunna lysa bygnadarlig vidurskifti, sjuklingagongdina og Grslitio
fyri sjaklingin.

Verketlanarbdlkurin hevur valt at leggja dent a hesi gki:

e Krabbamein (Brostkrabbi, lungnakrabbi, livmodurhalskrabbi, krabbi a
langa og baktarmi, mddurmerkjakrabbi)

e Hjarta/aedrasjukur (Bl6dteppur i hjarta, blédtappur i heila og
heilablgding)

e Traar sjukur (Sukursjika og astma)

e Vidgongutio og fading

e Bpgrnog ung

e Heilsufremjan og fyribyrging

e Heildarabendingar, i6 lysa partar av gongdini hja einum og hvgrjum
sjuklingi

e Sdlarlig heilsa.

Verkatlanarb6lkurin hevur valt eina rgd av dbendingum, har id mett hevur
verid, at tad i lgtuni ber til at faa til vega data, og ter eru at siggja i
fragreidingini.

Umframt hetta hevur bélkurin greitt ar hondum og ment mgguligar
abendingar, i0 vera hildnar at kunna nytast til skipadar samanberingar og
benchmarking millum Nordurlond i komandi arum.

Fragreidingin synir, at tad & eini rgd av gkjum ber til at faa til vega data,
so til ber at bera saman stgduna millum Nordurlond, medan data bert eru til
taks i minni mun & gdrum gkjum sum er. Hetta ber i ser, at tad framvegis er
tervur a at menna felags nordurlendskar dygdarabendingar & fleiri gkjum.



Nordisk kvalitetsmaling i sundhedsveesenet 201

Hetta er til dgmis so, t4 id hugsad verdur um sélarliga heilsu, har tervur er &
at menna dygdarabendingar, id lysa gongdina hja sjuklingunum i heilsuverk-
inum, og fyribyrging og heilsufremjan, har id tarvur er & fleiri datum vidvik-
jandi livikorum og livskrgvum.

A teimum gkjum, har i8 haldg6d data eru tek, verdur meelt til, at data re-
gluliga verda almannakunngjerd i virkisgki NOMESCO’s.

Dygdarabendingar fyri munn- og tannheilsutaenastu

Nordurlond asanna tervin & dygdarabendingum fyri tannheilsuteenastuna, til
tess at ein skal kunna meta um tannheilsurgktina og bera saman avrikini
millum Nordurlond. Verkatlanin kom i, av ti at tarvur var & dygdarabendin-
gum, id kundu samanberast i londunum, t6 at avist dygdarmetingararbeidi
sambandi vid tannheilsurgkt fer fram i einstgku londunum.

Av setninginum fyri verkatlanarb6lkin sést, at verketlanin skuldi fyri-
reika eitt uppskot og faa til vega nordurlendskar dygdarabendingar fyri tann-
heilsurgkt, id kundu samanberast. Arbeidid skuldi bindast saman vid OECD
og EGOHID-verkatlanina. Bdlkurin skuldi arbeida i try ar, og verkeetlanin
byrjadi i 2007. Danmark, Fgroyar, Finnland, island, Noreg og Sveriki hava
luttikid i verkaetlanini. Finnland samskipadi verketlanina.

Verketlanin byrjadi vid eini gjggnumgongd av abendingum, id voru at
finna fyri tannheilsu i Nordurlondum, og orsgkunum til, at teer véru fingnar
til vega. Abendingarnar voru valdar i samsvari vid ECHI-tilmelini (Euro-
pean Community Health Indicators), OECD-timelini, EGOHID-arbeidid
(European Global Oral Health Indicators Development Projekt) og i mun til
serligu dhugamalini hja einstgku Nordurlondunum.

Abendingarnar voru byttar i fyra bolkar: bygnadarabendingar, abendingar
vidvikjandi mannagongdum, Urslitsdbendingar og meguligar dygdarabend-
ingar —abendingar, i0 skulu faast til vega.

Bdlkurin samdist um fyra bygnadardbendingar: 1. tal & ibagvum fyri
hvert lgggilt tannheilsustarvsfélk undir eftirlgnaraldur, 2. tal & ibGgvum fyri
hvgrt tannheilsustarvsfolk undir eftirlgnaraldur, 3. tal & tannleeknum undir
eftirlgnaraldur fyri hvart tannheilsustarvsfolk, 4. tannheilsurgktarkostnadur
fyri hvenn ibagva, triggjar dbendingar vidvikjandi mannagongdum: 1. par-
tur (%) av folkinum, id hevur vitjad tannheilsuteenastuna i eitt ar, 2. tidleikin
at busta tenn (meira enn eina ferd um dagin), 3. nytsla av sukurdrykkjum,
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fimm Urslitsdbendingar: 1. partur av kannadum bgr-num og ungum vid
ongum brendum tonnum, 2. midalvirdi fyri DMFT (Decayed, missing and
filled teeth) hji kannadum bgrnum og ungum, 3. SiC-index (Significant
Caries Index), partur (%) av tannleysum 65—-74-ara gomlum, 5. partur (%) av
65-74-ara gomlum, id hava i minsta lagi 20 vardveittar tenn i munninum, og
triggjar mgguligar dygdarabendingar: 1. partur av folkinum, id vitjar tann-
heilsuteenastuna regluliga, 2. sjalvmett tannheilsa (munnheilsa), 3. sjalvmet-
tur tyggifarleiki. Kravid, id sett var til, at dbendingarnar skuldu takast vid,
var, at data voru til taks fyri teer i minst trimum Nordurlondum.

Trotid & data fyri ngkrum av Urslitsdbendingunum syna trupulleikan at
faa til vega tidarbeer dygdardata, sum kunnu berast saman i tannheil-
suteenastuni i Nordurlondum. NAgv arbeidi er gjert at allysa &bendingarnar,
og ti kann starri parturin av datum, id eru fingin til vega, nytast til samanber-
ingar og benchmarking, men tervur er & enn meira arbeidi til tess at menna
tydandi dygdardbendingar.

Verketlanarbdlkurin leggur dent & tydningin av, at gll Nordurlond virka
fyri at faa til vega data um abendingar, id semja er um eftir sama leisti, eitt
nu einsljoédandi allysingar og aldursbélkar, id kunnu sammetast. | framtidini
er tgrvur & fleiri dygdardbendingum fyri tannheilsurgktina, og semja er i
bolkinum um, at arbeidid eigur at halda fram.

Sjuklingatrygdarabendingar

Seinastu tiggju arini er hugtakio sjuklingatrygd i storan mun komio fram.
Urslitini av négvum kanningum i fleiri ymiskum londum benda gll &, at
mangir sjuklingar verda skaddir dneydugt i heilsuverkinum. Tad kann
snugva seg um skeivar ella ov seint stadfestar sjukuavgerdir, skeiv inntriv,
skeiva handfaring av heilivagi og tvarrandi reinfari, id hevur vid ser svarar
igerair.

Kanningarnar hava givid ikast til tess at gera vart vid vandar og brek i
heilsuverkinum og studla menningini av eini starri sjiklingatrygd. Umframt
at minka um liding, id hesir skeivleikar elva sjuklingum og avvardandi, so
loysir tao seg eisini figgjarliga at bgta um sjuklingartrygdina. Skeivleikar
elvdir av heilsuverkinum hava vid ser longda tio & sjukrahdsi, sum ber i ser
gktan kostnad. Hartil kemur annar munandi kostnadur fyri samfelagid.
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Heilsuverkid er eitt fjgltattad havandavirki, og tervur er & virksemi a gl-
lum stigum til tess at bata um sjiklingatrygdina. At gera vart vid og hand-
fara vandar eigur at gerast ein nattarligur partur av arbeidshattinum i verki-
num. Hetta krevur eina trygdarmentan, sum loyvir, at starvsfdlk geva
fragreiding um og kjakast um tey mistgk, sum henda, so at atgerdir verda
framdar til tess at forda fyri likum mistgkum. Tad eigur at vera lett at gera
beint, og tad eigur at vera trupult at gera mistek. Hag sjuklingatrygd hevur
sum fyritreyt eisini, at kanningar, vidgerdir og rgkt eru grundad & visindi og
val grundadar royndir.

Hag sjuklingatrygd er ein fyritreyt fyri at vardveita alit borgaranna & heil-
suverkid.Ti er tydningarmikid at menna abendingar, id lysa stgdid viovik-
jandi sjuklingatrygd i verkinum. Gransking og vitanaruppbygging kring gkid
sjuklingatrygd eru nyliga byrjad, og gkinum tgrvar ti veel virkandi bygnadir
og skrair fyri datuinnsavning umframt kunnleika og skjalprogv, id krevst til
tess at faa til vega veel grundadar abendingar. Arbeidid at menna sjuklinga-
trygdarabendingar er byrjad i OECD og EU, og nordurlendska samstarvid
kann her verda eitt virdismikid ikast.

Dygdarabendingar fyri sjuklinganggdsemi

Royndir sjuklinga og n@gdsemi eru ein tydandi partur, ta id stada skal takast til
dygdina i heilsuverkinum. Ein av verketlanarbélkunum i nordurlendska abend-
ingarsamstarvinum hevur ti arbeitt vid dbendingum fyri sjuk-linganggdsemi.

Uppgavan hja bélkinum var at faa til vega dbendingar og matiambod til
tess at endurspegla sjuklinganggdsemi. Setningurin var at skjota upp 6-12
mgguligar dbendingar, id kunnu gerast grundarlag fyri skraseting og eftirliti
innan gkid vid atliti at ti at bera saman datur millum Nordurlond.

Brakarakanningar i Nordurlondum eru nakad ymiskar. Tidliga gjgrdist
greitt, at eingi av londunum vildu broyta verandi sjuklinganggdsemiskannin-
garnar. Sostatt gjgrdist nidurstgdan hja bolkinum, at nordurlendsku abendin-
garnar skuldu lagast til sum iskoyti i verandi kanningum hja einsteku
londunum.

Bélkurin samdist um atta sjuklinganggdsemisspurningar fyri vaksnar
sjuk-lingar & samdggursomatiskum sjikrahtsum, og av hesum snigva seks
seg um samskifti vid heilsustarvsfolk, ein um skeiva vidgerd og ein um ngg-
dsemi sum heild. Bolkurin gjgrdi mynsturmannagongdir fyri umseting, kog-



204 Nordisk kvalitetsmaling i sundhedsveesenet

nitivar samrgdur og undankanningar av spurningunum. Umsetingarnar, kog-
nitivu samrgdurnar og undankanningar syna, at ambodid riggar vel. Teir atta
spurningarnir bera heitid NORPEQ (NORdic Patient Experiences Question-
naire).

Noreg skoytti NORPEQ upp i eina landskanning i 2006. Endamalid var,
at hini londini skuldu skoyta NORPEQ uppi i komandi landskanningar eftir
at tilfarid var tytt, eftir kognitivar samrgdur og undankanningar i einstaku
londunum. Royndirnar syndu, at fleiri fordingar voru i sambandi vid at sko-
yta NORPEQ upp i landskanningar i hinum londunum, bedi ta id talan var
um figging, undirstedukervi og ldgarverk.

Bdlkurin leggur dent & tydningin av, at NORPEQ sum uppiskoyti til
sjuklinganggdsemiskanningarnar verdur grundfest gjegnum skilligar heilsu-
politiskar avgerdir i teimum einstgku londunum, og at hetta verdour lyst i
arunum, sum koma.

NORPEQ er lagad til vaksnar samdggursomatiskar sjuklingar, id eru ein
tydandi, men avmarkadur bolkur av sjuklingum, t4 id hugt verdur at serleekna-
og primerheilsuteenstuni undir einum. Tjo6darbundni vitanarmiddepilin fyri heil-
suteenastu og avgreiosludeildin i Noregi hava ment og roynt 10 heildarkjarnus-
purningar, i0 kunnu nytast til niggju sjuklingabdlkar, her uppii vidvikjandi
salarsjukum og utistovusomatikki. Hetta ambod er nd atkomandi hja gdrum
Nordurlondum og kann sum fré lidur koma at gerast til maguligar nordurlends-
kar abendingar. Abendingar grundadar & OECD verkatlanir eru somuleidis
mgguligar abendingar i nordurlendsku verkaetlanini i komandi tidum.

Framtidarmgguleikar

Hendan fragreiding skjalprogvar, at storir menningarmgguleikar eru fyri
mating og eftiransing i sambandi vid veitingar heilsuverksins i Nordurlondum,
og tann nidurstgdan kann verda gjerd, at til ber at eydmerkja tydandi dyg-
darabendingar tvagrtur um landamgark. Tervur er ti & at nyta tydandi orku til
tess at tryggja datudygd, her uppii neyvleika og Utvegan av data & fleiri gkjum.

Ein partur av teimum datum, id eru tgkar, kunnu sostatt neyvan nytast til
alitandi samanberingar og benchmarking, men heldur til at seta spurningar
um,  hvgnn mun tad i veruleikanum eru sannir munir i dygdini & veitingu-
num. Tarvur er ti & tydandi virksemi til tess at tryggja neyv og tidarsonn data
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vid atliti at alitandi samanbering og benchmarking i Nordurlondum. Somule-
idis er tervur & idnari menning av mgguligum dygdarabendingum.

Somuleidis er greitt, at ikki ber til & tydandi gkjum at faa til vega datur,
i0 gera tad mgguligt at faa i lag samanberingar i Nordurlondum, eitt nd vid
atliti at hesum at lysa sjuklingatrygd. I alheimshgpi er arbeidid at menna
dygdarabendingar & hesum gki jast byrjad, og vanir eru fyri, at Nordurlond
kunnu geva ikast til hesa menning.

I mun til salarliga heilsu er tervur & i sterri mun at menna dygdaraben-
dingar, id lysa sjuklingagongdir i heilsuverkinum. I alheimshgpi er hetta
gkid bert lyst i litlan mun. Mett verdur, at Nordurlond kunnu geva ikast til
menning av haldgédum dygdarabendingum badi & hesum gki, og ta id
vidvikur fyribyrging og heilsufremjan.

Virksemid vid dygdardbendingum fyri munn- og tannheilsu lysir, at
Norourlond eru komin reettiliga langt aleidis a hesum gki. Dentur verdur to
lagdur &, at tgrvur er & at menna enn meira dygdarabendingar & hesum gki.

Arbeidid i verketlanarbélkunum i Nordurlendska radharraradnum
vidvikjandi dygdarmating lysir avmarkadu mgguleikarnar i nymétans heilsu-
verkinum at skjalprogva dygdina i veitingum heilsuverksins a tydandi gkjum.

Nordurlond hava t6, sum adur nevnt, serligar mgguleikar at menna hetta
gkid. Verkatlanin verdur mett sum eitt haldgott grundarlag fyri hesum. |
framhaldi av hesum verdur meelt til

e attad a gkjum, har id haldg6d data eru til taks i mun til kosnu
dygdardbendingarnar, verda almannakunngjgrd dygdardata i virkisgki
NOMESKO’s vid ti endamali at geva borgarum, politikarum,
heilsusstarvsfolki og myndugleikum innlit i dygdina & veitingum
heilsuverksins tvgrtur um nordurlendsk landamgrk

e at settur verdur ein arbeidsholkur i virkiseki Nordurlendska
radharraradsins, id mennir enn meira felags nordurlendskar
dygdarabendingar fyri sélarliga heilsu, fyribyrging og heilsufremjan

e at ein arbeidsholkur verdur settur i virkisgki Norourlendska
radharraraosins vid atliti at hesum at menna felags nordurlendska
samstarvid um sjuklingatrygd

e attad i virkisgki Nordurlendska radharraradsins verour settur ein
arbeidshélkur at menna dyrdarabendingar fyri munn- og tannheilsu.






Naalisagag

Nunani Avannarlerni sillimanikkut sullissinerullu pitsaassusaanik qulakkee-
rinninniarluni ineriartortitsisogarpoq, nunallu ataasiakkaat peqqinnissaqarfii-
sa sullissinerisa pitsaassusaat pillugu ersersitsisussanik ingerlalluartunillu
suliniutegartogarpog.

Peqqissutsimut tunngatillugu nalunaarsuivinnut katersisarnertik pissuti-
galugu, sullissinerup nakkutigalugulu naammassisaasa naliliiviginissaannut
paasissutissanik pissarsinissamut Nunat Avannarliit periarfissarissaarput.

Tamatumunnga tapiliullugu pitsaassutsimik naliliisinnaanissamut paasis-
sutisseeqgatigiinnissaminnut, assersuussisinnaanissaminnut unammillersin-
naassusegarnerminnullu takussutissiissutaasinnaasunik ineriartortitsinissa-
mik siunertalinnik, suliniutinik immikkoortunik 4-nik Nunani Avannarlerni
Ministerit Siunnersuisoqatigiivi 2007-mi aallartitsipput.

Peqginnissagarfimmiit sullinnegarnerup Nunat Avannarliit killegarfii pitar-
lugit assersuullugillu naliliivigisinnaanissaannut, Nunani Avannarlerni innuttaa-
sut, politikerit, peqginnissamik sullissisut, peqginnissagarfimmilu pisortat peri-
arfissinnissaat anguniakkat pingaarnersaraat. Nunat Avannarliit iluminni peg-
ginnissakkut sullissinermi qgitiullutik inissisimasut, tassalu napparsimasut,
sullinnerisa pitsaanerulersinnissaa anguniarlugu, ilinniarfigegatigiissinnaanerup
periarfissinnissaa siunniussattaaq ilagaat.

Tamakku tunngavigalugit Nunat Avannarliit Ministeriisa Siunnersuiso-
gatigiivi, suliniuteqartussanik immikkoortunik 4-nik pilersitsipput, taakkulu
2007-imiit 2010-p tungaanut makkuninnga sammisagassapput:

e Pissutsinut nalinginnaasunut nappaatinullu aalajangersimasunut
tunngatillugu pitsaassutsimik naliliinermi uuttuutissat

e Qarnup kigutillu paarinissaannut pitsaassutsimik naliliinermi
uuttuutissat
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¢ Isumannaatsumik napparsimasut sullinnegarnissaat pillugu
pitsaassutsimik naliliinermi uuttuutissat

¢ Napparsimasut sullinnegarnerup pitsaassusaanik misigisaat
tunngavigalugit pitsaassutsimik naliliinermi uuttuutissat.

Nunarsuaq tamakkerlugu pitsaassutsimik naliliinermi uuttuutissanik sulia-
garnerup pissarsiagaataanissaa qulakkeerniarlugu, suliniummik ingerlatsi-
nerup nalaani OECD ganimut suleqgatiginegarpog. Taamaasillutik OECD-p
pitsaassutsimik naliliinermi uuttuutai suliami matumani ilaatinnegarput.
Suliniutegartut sisamaasut suliaat ataani allaaserinegarput.

Pissutsinut nalinginnaasunut nappaatinullu
aalajangersimasunut tunngatillugu pitsaassutsimik
naliliinermi uuttuutissat

Nunani Avannarlerni peqginnissagarfiit sullissinerisa nalunaarsorlugillu
nakkutiginegarnissaannut tunngavissanik, pissutsinut nalinginnaasunut nap-
paatinullu aalajangersimasunut tunngatillugu, pitsaassutsimik naliliinermi
uuttuutissanik suliniutegartut siunnersuutit ataatsimut katersorlugit ineriar-
torteqqillugit uuttuusiogqullugit suliakkernegarput. Akulikissuseq, navianas-
suseq, allanngorarneq aningaasartuutillu pitsaassutsimik naliliinermi uuttuu-
tissatut toggarnegartut tunngavigalugit tulleriiaarisogarpog.

Uuttuutiginegartussat, aagqissuussaanerup peqginnissamillu sullissinissa-
mut ilinniagagarsimassutsip pitsaassusaa takunegarsinnaasunngorlugu toqga-
gaapput. Uuttuutiginegartussanik toggaanermi aagqissuussaaned, napparsima-
sut sullinnegarneranni periaatsit atagatigiinnerat angusallu pillugit paasissutis-
sat napparsimasunit atornegarsinnaasunngortinnegassapput. Suliniutegagatigiit
samminiarpaat:

o Kraftimik nappaateqarneq (iviangikkut, puatsigut, illissap paavatigut,
inalugarsuakkut erlukkullu, milakkut)

o Uummatikkut taggatigullu nappaategarneq (uummatip tagaanik milit-
toorneq, garatsap tagaanik milittoorneq aanaartoornerlu)

¢ Nappaatit anigornegarsinnaanngitsut (sukkorneq astmalu)

¢ Naartuneq erninerlu

e Meeqqat inuusuttullu
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e Peqgissuunissaq pitsaaliuinerlu

o Napparsimasut kikkulluunniit sullinnegarnerisa atagatigiissup immik-
koortuisa erseqqgissaaviginissaannut uuttuutit

e Eqgarsartaatsikkut peqgissuseq

e Maannangaaq paasissutissanik naapertuuttunik
katersisoqgarsinnaaneranik naliliinikkut, nalunaarusiami
ilanngunneqartunik, uutttuutigisassatut atugassanik arlalinnik
suliniutegaqatigiit toqgaasimapput

e Tamatuma saniatigut ukiuni aggersuni Nunat Avannarliit akornanni
nallersuussinnaalernissamut unammillegatigiinnermilu
uuttuutiginegarsinnaasunik, suliniutegaqatigiit suliagarlutillu
ineriartortitsipput

e Paasissutissat Nunat Avannarliit akornanni
nallersuussisinnaalersitsisut, assigiinngitsorpassuartigut
pissarsiarinegarsinnaanerat, allatigulli paasissutissat
annikitsuinnaanerat, nalunaarusiami erserpog. Taamaammat Nunani
Avannarlerni, arlalitsigut pitsaassutsimut uuttuutinik
ataatsimoorussanik, ineriartortitsinissaq suli pisariagarpog.

Eqgarsartaatsikkut peqgissutsimut tunngatillugu sullissinermi, napparsimasup
peqginnissagarfiup iluani agqusaagaanik ersersitsisumik, pitsaaliuinikkut
inuunerissarnikkullu, (inuunermi atugassarititaasut atugarissaassuserlu pillugit
paasissutissanik pisariagartitsineq assersuutiginegarsinnaavoq) pitsaassutsip
naliliiviginissaanut uuttuutissat ineriartortittariagarput.

Paasissutissat tutsuiginartut ataavartumik NOMESCO-p akisussaaf-
figisaanut nalunaarutigisarnissaat innersuussutaavog.

Qarnup kigutillu paarinissaannut pitsaassutsimik
naliliinermi uuttuutissat

Kigutigissaanerup pitsaassusaa malittaralugulu, Nunat Avannarliit akornanni
assersuussisinnaalissagaanni, garnup kigutillu paarinissaannut pitsaassutsimik
naliliinissamut uuttuuteqartariagarnera ersarippog. Nunani ataasiakkaani sul-
lissinermi pitsaassutsimut uutuuteqaraluag, nunat akornanni ataatsimoorus-
sanik uuttuutegannginnera suliniutegarniarnermut tunngaviuvog.
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Suliniuteqaqgatigiit suliassaattut aalajangersagaq naapertorlugu kigu-
tigissaanermut tunngatillu Nunani Avannarlerni ataatsimoorussamik pitsaas-
sutsimut uuttuutegalernissaanut siunnersuusiussapput. Suliag OECD-mut
siulianilu suliniummut EGOHID-imut atassuteqassaaq. Suliniuteqagatigiit
ukiunik 3-nik piffissalerlugit 2007-imiit sulisinnegarput. Qallunaat Nunaat,
Savalimmiut, Finland, Island, Norge Sverigelu pegataapput. Finland su-
liniummut atagatigiissaarisuuvog.

Nunani Avannarlerni kKigutigissaanermut tunngatillugu pitsaassutsimut
uuttuutiginegartartunik pioreersunik, taakkulu tunngavilersuutaannik misis-
suinermik, suliniut aallarnernegarpog. ECHI (European Community Health
Indicators), OECD-Ilu maleruagassiaani, EGOHID-suliniummi (European
Global Oral Health Indicators Development Project), Nunallu Avannarliit
immikkut soqutigisaat naapertorlugit uuttuutigineqgartussat toggarneqgarput.

Uuttuutiginegartussatut toggakkat immikkoortunut 4-nut agguarnegarput:
aaqqgissuussaanermut, ingerlaatsimut, naammassisanut pitsaassutsimullu
uuttuuttaasinnaajumaartunut — uuttuutiginegartussatut pinngitsooratik gagin-
negartussaasut.

Suliniutegaqatigiit aaqgissuussaanermut uuttuutissatut 4-nik siunner-
suutegarput: 1. Kigutigissaanermik sulisinnaatitaasup soraarninngornissa-
minik nalliisimanngitsup agguagatigiissillugit innuttaasut sullitaasa amer-
lassusaat, 2. Kigutigissaasut sulisinnaasut soraarninngornissaminnik nal-
liisimanngitsut agguagatigiissillugit innuttaasut sullitaasa amerlassusaat, 3.
Kigutigissaasunut naleqqiullugit kigutilerisut soraarninngornissaminnik
nalliissimanngitsut amerlassusaat, 4. Innuttaasumut ataatsimut naatsor-
suullugit kigutigissaanermi aningaasartuutit, 3 ingerlaatsip pitsaassusaanut
uuttuutit: 1. UKiup 1-p ingerlanerani %-inngorlugit innuttaassut kigutilerivi-
liarsimasut amerlassusaat, 2. Kigutit salittarnerisa akuttussusaat (ullormut 1
sinnerlugu), 3. Imeruersaatinik sukkulinnik imigagarnerup annertussusaa, 5
naammassisat pitsaassusaannut uuttuutit: 1. Meeqqgat inuusuttullu misissor-
neqartut akornanni putoganngitsunik kigutillit amerlassusaat, 2. Agguaqati-
giissillugu meeggani inuusuttunilu misissortittuni kigutilunneq (DMFT), 3.
Qarnup kigutillu peggissusaannut tunngatillugu nalunaarsukkat (SiC), 4.
Innuttaasut akornanni 65-iniit 74-inut ukiulinni %-inngorlugit kigutegann-
gitsut amerlassusaat, 5. Innuttaasut akornanni 65-iniit 74-inut ukiulinni kigu-
taat ikinnerpaamik 20-it amiakkuulersut 3 pitsaassutsimut uuttuutaajumaar-
tussat: 1. Innuttaasut aalajangersimasumik kigutileriviliartartut amerlas-
susaat, 2. Kigutigissutsip (ganerissutsip) nammineq naliliiviginera, 3.
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Tamuasinnaassutsip nammineq naliliiviginera. Nunat Avannarliit akornanni
ikinnerpaamik nunat 3 paasissutissanik pigisagarnissaat uutuutissanik aala-
jangiussinermi piumasagaataavoq.

Assigiinnik naapertuuttunillu Nunat Avannarliit akornanni kigutigis-
saanermi paasissutissanik pissarsinissap ajornakusoornerata, paasissutissat
pitsaassutsimik uuttuiniarnermi atugassat ilaasa amigaataasarnerisa takutip-
paa. Suliap annersaa nassuiaatinut tunngassutegarpoq, taamaammallu paa-
sissutissat katersornegarsimasut amerlanersaat periutsinik angusanillu asser-
suussinermi atornegarsinnaallutik, ineriartortitsinissamulli suli nukinnik
atuisogartariagarpog.

Nunat Avannarliit tamarmiullutik pitsaassutsimut uuttuutissanut, assi-
giinnik periusegarnikkut paasissutissanik pissarsinissamik sulissuteqgar-
nissaasa pingaarutegassusia suliniutegagatigiit nagissuserpaat, ass. nassu-
iaatit assigiit ukiogatigiiaallu. Siunissami kigutigissaanermi pitsaassutsimik
uuttuutissat amerlanerunissaat, suliniutegarnerullu nanginnegarnissaa su-
liniuteqagatigiit isumagatigiissutigaat.

Napparsimasut isumannaatsumik sullinnegarnissaat pillugu
pitsaassutsimik naliliinermi uuttuutissat

Ukiut 10-t kingulliit ingerlaneranni napparsimasut isumannaatsumik sullin-
negarnissaat annertuumik soqutiginegalerpog. Nunani assigiinngitsuni ilisima-
tusaatigalugit misissuinerit annertuut, napparsimasut ikinngitsut piaarinaatsoor-
nikkut ajoquserneqartarnerat takutippaat. Ajoqusernegarnerit ilaatigut mak-
kuusinnaasut: nappaatinik suussusersinngitsoornerit kingusinaarluniluunniit
suussusersinerit, kukkusumik pilatsinnerit, kukkusumik nakorsaasiinerit eqqi-
luisaannginnermillu patsiseqartumik aseruuttoornerit navianaatillit.

Navianaataasinnaasut kukkunerillu peqginnissagarfimmi eqqumaffigi-
nerulernegarnerannut ilisimatusarnerit sunniuteqagataapput, isumannaatsumillu
sullissinissap ineriartortinnegarneranut pilertornerulersitsillutik. Ajoqusiinermi
naalliuutit inunnut ataasiakkaanut ganigisaasunullu tuttut annikillisinnerisa sa-
niatigut isumannaallisaaneq aningaasanik sipaarfiuvog. Napparsimmavegar-
fimmi ajoqusernerit sivisunerusumik uninnganermik, aningaasartuutit anner-
tusinerannik allallu periarfissaasa annikillinerannik kingunegartarput. Tamatu-
ma saniatigut inuiagatigiinnut annertuumik aningaasartuutaasarpoqg.
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Peqginnissagarfik suliffeqarfiuvoq imaannaanngitsoq navianartorsior-
fiugajuttorlu, taamaammallu aaqqissuussaanikkut sumiluunniit inissisima-
gaanni, isumannaallisaanerup pitsanngorsaavigiuarnissaa suleqataaffi-
gisariagarpog. Navianartut maluginiarlugit iliuuseqarfigisarnissaat peqqginnis-
sagarfimmi  sullissinermut  nalinginnaasumut ilaatittariagarpog. Taa-
maaliussagaanni sillimaniarnermut atatillugu kulturegartariagarpoq, sulisut
kukkussutiminnik ammasumik nalunaarutiginnittarsinnaanerat ogallisiginnit-
tarsinnaanerallu periarfissillugu assinganik kukkusogagginnissaa pinngitsoor-
tinniartariagarpoq. Eqgortumik iliornissaq ajornannginnerusariagarpoq, kuk-
kunissarlu ajornarnerusariagarluni. Misissuinerit, nakorsaanerit peqgissaaneril-
lu ilisimatuussutsikkut paasisanik tunngaveqarlutillu  misilittakkanik
aallaaveqgarnissaat, napparsimasunik sullissinermi isumannaallisaanissami
pisariagartinnegarpog.

Isumannaatsumik sullinnegarneq innuttaagatit peqqginnissagarfimmut tati-
ginninnerannik annertusititsisuusarpogq. Taamaammat peqginnissagarfimmi
napparsimasunik sullissinerup isumannaatsuunerata naliliiviginissaanut uuttuu-
tissanik ineriartortitsinissaq pingaarutegarpoq. Napparsimasunik sullissinermi
isumannaallisaanermut tunngatillugu ilisimatusarneq ilisimasanillu katersineq
ganittumi aallartinneqarpog. Taamaammat aaqgissuussaanikkut periarfissat
paasissutissallu katersat nalunaarsuivissaat amigaatiginegarput, taamatuttaaq
ilisimatuussutsikkut paasisat ilisimalikkallu tunngavissat pillugit nalunaarsukkat
pisariagartinneqgartut, pitsaassutsimik naliliinissamut uuttuutigissallugit tunnga-
vissiilluartut amigaatigineqarput. Napparsimasunik sullissinermi isumanaal-
lisaanerup pitsaassusaanik naliliinermi uuttuutissanik ineriartortitsilluni su-
liagarneq OECD-mi EU-milu aallartinnegarpoq, Nunanilu Avannarlerni sulega-
tigiinneq tamatumunnga pingaarutilimmik tunniussassagarpog.

Sullinnegarnerup pitsaassusaanik napparsimasut misigisaat
tunngavigalugit pitsaassutsimik naliliinermi uuttuutissat

Napparsimasut misilittagaat naliliinerallu peqginnissagarfimmi sullissi-nermi
pingaarutegarnerit ilagaat. Taamaammat Nunani Avannarlerni napparsi-
masunik sullissinermi pitsaassutsip nalilernissaanut uuttuutissanik suliniutega-
gatigiit ilaasa napparsimasut misigisaat tunngavigalugit pitsaassutsimik nali-
liinissamut uuttuutissat sammivaat.
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Sullinnegarnerup pitsaassusaanik napparsimasut misigisaat tunngavigalugit
naliliinermi uuttuutissanik pissarsinissaq suliniutegagatigiinnut suliassiissuti-
ginegarpog. Nunanilu Avannarlerni nalunaarsuinermi nakkutilliinermilu paa-
sissutissanik assersuussisinnaanermut tunngaviullutik uuttuutaasinnaasunik, 6-
iniit 12-inut amerlassusilinnik, siunnersuusiornissamut pisussaaffilernegarput-
taag.

Nunat Avannarliit naalagaaffiisa immikkut atuisuminnik misissuisitsineri
assigiinngissutegarput. Napparsimasut sullinnegarnertik pillugu misigisaan-
nik misissuisitsinitik arlaannaataluunniit taarserusunngikkai piaartumik paa-
sinarsivog. Taamaasillutik Nunat Avannarliit pitsaassutsimut uuttuutigiligas-
saasa nunani ataasiakkaani pioreersunut tapertaanissaat suliniuteqaqatigiit
aalajangiuppaat.

Inersimasut timikkut nappaateqgarnertik pissutigalugu ullog unnuarlu
uninngaviusartuni sullinnegarnerminni misilittagaannut tunngatillugu, apeg-
qutit 8 suliniutegaqatigiit isumagatigiissutigaat. Apeqqutit ilaat 6-it sulisunut
tunngassuteqarput, ataaseq kukkusumik nakorsarnegarnermut, ataaserlu
pissutsit ataatsimut isigalugit naliliinermut tunngalluni. Nutserinermi periut-
sit aalajangersimasut, apersueriaaseq aalajangersimasoq kiisalu apeqqutit
misiligutigeqgaarnerat suliniuteqaqatigiit sulinerminni tunngavigaat. Nutse-
rinerit, apersuinerit misiliinerillu periutsip tamatuma pitsaasuuneranik taku-
titsipput. Apeqqutit 8 pinegartut NORPEQ-imik atserneqgarput (NORdic
Patient Experiences Questionnaire).

Norgep 2006-imi misissuisitsinermini NORPEQ ilannguppaa. Nunat allat
nutsereqagaarlutik, apersueqgaarlutik misileeqgaarlutillu misissuisitsinissaminni
NORPEQ ilanngutissagaat anguniagassatut siunniunnegarpod. Nunat Avannar-
liit allat misissuinerannut NORPEQ-ip ilanngunnissaanut aningaasaliissutitigut,
aaqgissuussaanikkut inatsisitigullu akornutissagartoq paasinarsivog.

Nunat immikkut napparsimasut misilittagaannik paasiniaaneranni NOR-
PEQ-ip ilanngunnegarnerata peqqginnissag pillugu politikkikkut aalajan-
giinernut ilaatinnegartarnissaa, ukiunilu aggersuni malittarinegarnissaa,
suliniuteqagatigiit pingaarutilittut tikkuarpaat.

Immikkut ilisimasalinnit peqqgissaaveqarfinnilu sullinnegarneq ataatsimut
isigalugit, NORPEQ inersimasunut timikkut nappaatilinnut, ulloq unnuarlu
paaqqutarisarialinnut pingaartunut amerlanngitsunulli, naleqqussagaavoq.
Norgemi peqginnissaq pillugu ilisimatusarfik allatsegarfillu, Nunani Avan-
narlerni tamani napparsimasunut tamanut, eqqarsartaatsikkut timikkullu
nappaatilinnut atorneqarsinnaasunik, apeqqutinik pingaarutilinnik 10-nik
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ineriartortitaminik misileraasimavoq. Taakku Nunanit Avannarlernit allanit
atorneqgarsinnaalerput, siunissamilu pitsaassutsimik uuttuutitut atornegarsin-
naassalluni. Uuttuutit suliniummit OECD responsiveness-imit aallaaveqar-
tut, Nunani Avannarlerni suliniutegarnermi uuttuutitut aamma atornegarsin-
naapput.

Siunissamut isumaliutersuutit

Nunani Avannarlerni peqginnissaqgarfiit sullissinerisa naliliivigalugillu nakku-
tiginegarnerat kingunissagarluartog, Nunanullu Avannarlernut tamanut naa-
pertuuttunik pitsaassutsimut uuttuusiortogarsinnaanera, nalunaarusiami upper-
narsinegarput. Taamaakkaluaq paasissutissat pitsaassusaasa, soorlu uppernas-
susaasa paasissutissanillu pissarsiniarnerup qulakkeernissaannut annertuumik
sulisogartariagarpog.

Paasisat ilaat assersuussinernut atorsinnaanngillat, sullissinermili pitsaas-
sutsit assigiinngissutegarnerannik apegqusiisinnaapput. Taamaammat Nunat
Avannarliit akornanni assersuussisinnaalernissamut atugassanik, paasissutis-
sanik tutsuiginartunik pissarsinissap qulakkeernissaanut nukiit annertuut ator-
neqartariagarput. Taamatuttaaq pitsaassutsimut uuttuutiginegarsinnaasunik
uummaarissumik ineriartortitsinissaq pisariagarpog.

Pingaarutilinni paasissutissat, Nunat Avannarliit akunnerminni assersuus-
sisinnaanissaannut atugassat, pissarsiarinegarsinnaannginnerat ilanngullugu
taanegarpog. Taamaasilluni Nunani Avannarlerni napparsimasunik sullis-
sinermi isumannaallisaaneq pillugu paasissutissat pissarsiarinegarsin-
naasimanngillat.

Nunarsuaq tamakkerlugu pitsaassutsimut uuttuutiginegartussanik ineriar-
tortitsineq aallartinnegaggammerpog, Nunallu Avannarliit ineriartornemi
tamatumani pegataanissaat naatsorsuutiginegarpog.

Eqgarsartaatsikkut peqgissutsimut tunngatillugu, napparsimasut pegginnis-
sagarfimmi agqusaartortagaat pillugit, pitsaassutsimik naliliinissami uuttuutis-
sanik ineriartortitsinissaq annertuumik pisariagartinnegarpog. Tamatumunnga
tunngasunik nunarsuag tamakkerlugu annikitsuinnarnik paasissutissagarpoq.
Nunat Avannarliit peqgataanerisigut, pitsaaliuineq peqqissuunissamillu su-
liniutegarneq ilanngullugit, pitsaassutimut uuttuutissanik pitsaasunik ineriar-
tortitsisogarsinnaasoq, nalilernegarpog.
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Qarnup kigutillu peqgissuunissaat pillugu pitsaassutsimut uuttuutissanik
suliagarnermi Nunani Avannarlerni annertuumik angusagartogarsimanera
takuneqarsinnaavoq. Taamaattoq suli ineriartortitsinissap pisariagarnera
erseqqissarnegarpog.

Sullisssinermi pitsaassutsip uuttornegarnissaa pillugu Nunat Avannarliit
Ministeriisa Siunnersuisoqgatigiivisa suliniuteqaqatigiivini sulinerup, ullut-
sinni peqginnissagarfimmi sullissinerit pingaarutillit pitsaassusaannik takus-
sutissiornissaannut periarfissakippallaarnera ersersippaa.

Nunalli Avannarliit ineriartortitsinissamut periarfissarissaarput. Suliniut una
tunngavissaqgissutut nalilernegarpog. Tapiliullugillu innersuussutiginegar-
put:

o Pitsaassutsimut uuttuutissatut toggakkanut paasissutissat tutsuiginartut
piginegarpata, innuttaasut, politikerit, peqginnissamik sullissisut pisor-
tallu Nunani Avannarlerni peqqinnissaqarfiit sullissinerisa pitsaassu-
saanik malinnaatissinnaanngorlugit NOMESCO-p ataani sagqummi-
unnegartarnissaat

e Eqgarsartaatsikkut peqgissuseq, pitsaaliuineq peqgissuunissarlu
pillugit sullissinermi pitsaassutsip naliliiviginissaanut uuttuutissanik
ineriartortitsinissaq pillugu Nunat Avannarliit Ministeriisa Siunnersui-
soqgatigiivisa ataanni suleqatigiissitaliornissaq

e Napparsimasunik sullissinermi isumannaallisaanermi
sulegatigiinnerup ineriartortinnissaa pillugu Nunat Avannarliit
Ministeriisa Siunnersuisoqgatigiivisa ataanni suleqatigiissitaliornissaq

e Qarnup kigutillu peggissusaat pillugu naliliinissamut uuttuutissat
ineriartortinnissaat pillugit Nunat Avannarliit Ministeriisa
Siunnersuisogatigiivisa ataanni sulegatigiissitaliornissag.






Samantekt

A Nordurléndum er mikil &hersla 16gd & gaedaproun og 6ryggi sjiklinga og
vidkomandi l16ndum hafa verid sett af stad skilvirk prounarverkefni til ad
varpa ljosi & gaedi heilbrigdispjénustunnar.

A Nordurléndum eru einstok taekifeeri til ad maela pjonustuna og hafa ef-
tirlit med henni vegna pess ad 6ll 16ndin skra jafn6dum gogn i heilb-
rigoisskrar.

[ framhaldi af pessu kom norrana radherranefndin a fot fjorum hlutaver-
kefnum sem hafa pad ad markmidi ad studla ad préun geedavisa til ad
Nordurldndin geti midlad sin & milli, borid saman og sett vidmidanir i
heilbrigdispjonustu.

Adalmarkmidid er ad gefa norreenum borgurum, stjérnmalaménnum,
heilbrigdisstarfsménnum og heilbrigdisyfirvoldum taekifeeri til ad meta og
bera saman heilbrigdispjonustu i 6llum Nordurléndunum. Annad markmid er
ao skilgreina svid par sem Nordurlandapjodirnar geta leert hver af annarri
med pad fyrir augum ad auka gaedi peirra heilbrigdishjonustu sem sjiklingar
fa, pvi allt snyst petta um pa.

I pvi skyni stofnadi Norrana radherranefndin fjora verkefnishopa sem
attu ad skoda eftirfarandi patti a timabilinu 2007-2010:

e Almenna og sjukdoémstengda gedavisa

e Gedavisa fyrir munn- og tannheilsu

e Gedavisa fyrir 6ryggi sjuklinga

e Gedavisa um reynslu sjuklinga af gedum heilbrigdispjonustunnar.

A verkefnistimanum hefur verid nain samvinna vid OECD til ad tryggja
samvinnu i alpjodlegri vinnu med geedavisana. Geedavisar OECD eru teknir
med i peirri vinnu sem liggur fyrir. Vinnu verkefnish6panna fjégurra er lyst
hér ad nedan.
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Almennir og sjukdoémstengdir gaeedavisar

Verkefnishopurinn sem fjallar um almenna og sjukddémstengda geedavisa
hefur fengist vid pao verkefni ad Gtbua, kortleggja og préa frekar tillégur ad
visum sem geta lagt grundvéllinn ad skraningu og eftirliti med gedum
heilbrigdispjonustu norreenu pjédanna. Peim gaedavisum sem valdir eru er
forgangsradad med tilliti til tidni, alvarleika, dreifingar og fjarhagslegra
patta.

Visarnir eru valdir med pad fyrir augum ad peir endurspegli baedi geedin i
skipulagningu og faglegu hlidina a heilbrigdispjonustunni. Eins eru visarnir
valdir til ad lysa innri skipulagi, pjénustu vid sjaklinginn (ferlinu) dsamt pvi
hvernig sjuklingnum farnast.

Verkefnish6purinn hefur valid ad skoda eftirfarandi svid:

o Krabbameinssjukddémar (brjostakrabbamein, lungnakrabbamein,
leghalskrabbamein, ristil- og endaparmskrabbamein, sortuaexli)

e Hjarta- og kransedasjukdomar (kransedastifla, bléotappe i heila og
heilablaeding)

e Kroniskir sjakdémar (sykursyki og astmi)

e Medganga og feding

e Born og unglingar

o Heilsuefling og forvarnir

e Almennir visar sem lysa pattum i ferli hvers sjuklings

o Gedheilbrigdi.

Verkefnishopurinn hefur valid nokkra visa par sem synt pykir ad hagt er ad
safna videigandi gégnum og sem eru birtir i skyrslunni.

Auk pess hefur verkefnishépurinn samid og préad mdgulega visa sem
meta ma sem hluta af samanburdi og settum vidmidunum i norreenum 1én-
dum & komandi &rum.

I skyrslunni kemur fram ad & mjég mérgum svidum er unnt ad Gtvega
gbgn sem gera samanburd a norrenu I6ndunum mdégulegan en & 6drum
svidum finnst litid af gdgnum. petta pydir ad a mérgum svidum er &framhal-
dandi porf & ad prda samnorraena gaedavisa.
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pad at.d. vid i tengslum vid gedheilbrigdi, par sem naudsyn er & ad préa
gedavisa, sem lysa ferli sjuklingsins i heilbrigdiskerfinu, asamt forvérnum
og heilsueflingu, par sem porf er & meiri gdgnum vardandi lifsadsteedur og
lifskjor.

A peim svidum par sem finnast adgengileg gogn er radlagt ad gognin séu
birt jafn6dum & vegum NOMESCO.

Gaedavisar fyrir munn- og tannheilbrigdispjonustuna

Norourlondin gera sér ljésa grein fyrir naudsyn geedavisa fyrir tann-
heilbrigdispjénustuna, til ad fylgjast med geedum tannverndar og bera saman
arangur innan Nordurlandanna. Verkefnid er tilkomid vegna skorts & sam-
reemdum gaedavisum innan Nordurlandanna, enda pétt unnid hafi verid ad
eflingu geedastarfs a svidi tannheilbrigdispjonustu i hverju landi fyrir sig.

Vid skipun starfshopsins kom fram ad verkefni hans veeri ad undirbua til-
16gu ad samreemdum norreenum gaedavisum fyrir tannheilbrigdispj6-nustuna.
Starfid skyldi tengjast OECD (Efnahags- og framfarastofnuninni) og EGOHID
verkefninu (European Global Oral Health Indicators Development —
Evrdpsk allsherjaraaetlun um préun heilbrigdisvisa a svidi munnheilsu). Ski-
punartimabil starfshdpsins var prju ar en verkefninu var hleypt af stokkunum
arid 2007. Danmork, Fareyjar, Finnland, island, Noregur og Svipj6d voru
patttakendur i verkefninu. Finnland pjonadi hlut-verki samraemingaradila fyrir
pad.

Verkefnid hofst med yfirferd yfir pa tannheilbrigdisvisa sem til stadar eru
& Nordurlondum og hugmyndafraedina sem liggur peim til grundvallar.
Visarnir voru valdir med hlidsjon af tilmaelum ECHI (Heilbrigdis-visum
Evrépusambandsins), tilmalum OECD, EGOHID starfinu og med hlidsjon
af sérteekum hagsmunum norranu landanna.

Visunum var skipt nidur i fjora flokka: grunnvisa, ferlisvisa, arangursvisa
og mogulega gaedavisa — sem verdi skodadir i framtidinni. Starf-shépurinn var
sammala um fjora grunnvisa: 1. fjéldi ibda midad vid léggilda starfsmenn
tannverndar undir eftirlaunaaldri, 2. fjoldi ibda midad vid virka starfsmenn
tannverndar undir eftirlaunaaldri, 3. fjoldi tannleekna undir eftirlaunaaldri
midad vid starfsmenn tannverndar, 4. kostnadur vid tannvernd & ibla, prja
ferlisvisa: 1. hlutfall (%) ibta sem hefur leitad til tannheilbrigdispjénust-unnar
& einu ari, 2. tannburstunartioni (oftar en einu sinni a dag), 3. neysla gosdryk-
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Kja er innihalda sykur, fimm arangursvisa: 1. hlutfall skodadra barna og
unglinga sem eru laus vid tannskemmdir, 2. medalgildi DMFT tannatustuduls
(decayed, missing, filled, teeth) hja bérnum og unglingum, 3. SiC (Significant
Caries Index) malikvardi & tidni tannskemmda, 4. hlutfall (%) tannlausra ibGa
daldrinum 65-74 éra, 5. hlutfall (%) einstaklinga & aldrinum 65— 74 ara, sem
hafa ad minnsta kosti 20 tennur eftir i munninum og prja mogulega gaedavisa:
1. hlutfall ibda sem leitar reglulega til tannheilbrigdispjonustunnar, 2. tann-
heilsa (munnheilsa) ad eigin mati , 3. tyggingarhafni ad eigin mati. pau ski-
lyrdi, sem sett voru til ad visarnir yrdu teknir til greina, voru ad upplysingar
veeri ad finna um p4 i ad minnsta kosti premur af norreenu 16ndunum.

Skortur & upplysingum um nokkra af arangursvisunum endurspeglar
hversu erfitt er ad fa fram heildreena og raunverulega mynd af astandi
gaedamala i tannheilbrigdispjonustunni i norreenu 16ndunum. Mikil vinna
hefur verid 16gd i ad skilgreina visana og par af leidandi er haegt ad nyta
meirihlutann af peim upplysingum sem safnad hefur verid saman til saman-
burdar og sem vidmid, en samt sem adur er porf & enn frekari vinnu vio ad
préa videigandi gedavisa.

Starfshépurinn hefur lagt dherslu a mikilveegi pess ad 61l norraenu I6ndin
vinni ad pvi ad afla upplysinga um vidurkennda visa med beitingu sému
adferda, t.d. nakvaemlega somu skilgreiningar og sambzrilega aldurshopa. [
framtioinni verda gerdar kréfur um fleiri geedavisa fyrir tannheilbrigdis-
pjonustuna og var starfshépurinn einhuga um ad starfinu skyldi haldio
afram.

Gadavisar fyrir 6ryggi sjuklinga

A undaférnum tiu &rum hefur hugtakid éryggi sjiklinga fengid mikla athygli.
Nidurstada fjélda rannsékna i mérgum 6likum Iondum hefur gefio otvireett til
kynna ad margir sjuklingar verdi fyrir dénaudsynlegum skada i
heilbrigdispjénustunni. Um getur verid ad raeda sjukddémsgreiningar sem hafa
annad hvort voru ekki réttar eda gerdar of seint, réng inngrip, ranga lyfja-
medferd eda 6fullnegjandi hreinlzeti sem getur leitt til alvarlegra sykinga.
Rannsoknirnar hafa leitt til pess ad nanari gaumur hefur verid gefinn ad
ahaettupattum og misbresti i heilbrigdispjonustunni og flytt fyrir proéuninni
att ad auknu 6ryggi sjuklinga. Auk pess ad draga Ur peim pjaningum sem
pessir skadar valda badi sjuklingum og adstandendum, borgar pad sig jafn-
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framt Gt fra fjarhagslegu sjonarmidi ad bata 6ryggi sjuklinga. Skadar sem
orsakadir eru af heilbrigdispjonustunni leida til aukins legutima &
sjukrahGsum, sem felur sidan i sér badi aukinn kostnad og verra adgengi.
Auk pess skapast af pvi verulegur kostnadur fyrir pjodfélagio.

Heilbrigdispjonustan er flokin ahaettustarfsemi sem krefst adgeroa a 6l-
lum stigum hennar til ad auka sjuklingadryggi. Ad vera vakandi fyrir og
bregdast vio &hattum & ad vera edlilegur péttur i vinnulagi heilbrig-
dispjénustunnar. Til pess er naudsynlegt ad innleida dryggisbrag sem gerir
starfsfolki kleift ad tilkynna og reeda atvik med pad fyrir augum ad yta Ur vor
adgeroum til ad koma i veg fyrir ad slik atvik endurtaki sig. Pad a ad vera
audvelt ad gera rétt og erfitt ad gera mistok. Forsenda fyrir miklu 6ryggi
sjuklinga er ad rannsoknir, medferdir og umoénnun byggi & visindalegri pek-
kingu og bestu reynslu.

pad ad tryggja 6ryggi sjuklinga er forsenda pess ad heegt sé ad vidhalda
tiltrd samborgaranna & heilbrigdispjonustunni. bad er par af leidandi brynt
verkefni ad proéa visa sem lysa oryggi sjuklinga innan heilbrig-
dispjénustunnar. Rannsoknastarf og pekkingardflun vardandi éryggi sjuk-
linga er tiltdlulega nylega hafid og pvi hefur svioid ekki & ad skipa virku
skipulagi og skrdm til upplysingasofnunar, auk peirrar pekkingar og skradra
visindalegra heimilda sem parf til ad taka upp vel rokstudda visa. Starfinu
vid préun visa a svidi sjuklinga6ryggis hefur verid ytt Gr vor innan Efna-
hags- og framfarastofnunarinnar (OECD) og Evrépusambandsins (ESB) og
norrent samstarf getur lagt sitt verdmeta framlag af morkum pvi til
studnings.

Norreent gaedamat a reynslu sjuklinga af heilbrigdiskerfinu

Reynsla sjuklinga af pjonustunni og anagja med hana er mikilvaegur pattur i
gadum heilbrigdispjonustunnar. Einn starfshopanna i norreena samstarfinu
hefur pvi unnid ad pvi ad proa visa til ad meela hvernig sjuklingar meta geedi
pjonustunnar.

Verkefni starfshopsins var ad Gtbua visa og meeliteeki sem endurspegla
hvernig sjuklingar upplifa geedi pjonustunnar. Verkefni hdpsins var ad leggja
til 6-12 mdgulega visa sem geetu verid grundvéllur ad skraningu og voktun a
svidinu til ad unnt vaeri ad bera saman gogn fra 6llum Nor-durléndunum.
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Notendakannanir & landsvisu i norreenu léndunum eru ad sumu leyti
mismunandi. pPad vard fljétlega ljost ad ekkert landanna var reidubuid til ad
skipta Ut landsrannsoknum a reynslu sjuklinga sem pegar voru fyrir hendi.
par af leidandi akvad hopurinn ad norraenu visarnir skyldu samhafoir og
vera vidbét vid fyrirliggjandi rannsoknir i hverju landi fyrir sig.

Hopurinn vard sammala um atta spurningar fyrir fulloréna, likamlega
veika sjuklinga sem liggja inni lengur en i einn s6larhring, en sex spurnin-
ganna varda samskipti vid heilbrigdisstarfsfolk, ein vardar ranga medhdénd-
lun og ein vardar almenna anagju.

Hopurinn Uthjo stadladar adferdir vid pydingu, vidtdl og forrannsdknir &
spurningunum. bydingarnar, viotolin og forprofanirnar syna ad malitekio
virkar med fullneegjandi heetti. Spurningarnar atta kallast NORPEQ (NORdic
Patient Experiences Questionnaire).

I Noregi var NORPEQ hluti af landsrannsokn sem for fram arid 2006.
Markmidid var ad hin rikin myndu einnig nota NORPEQ i fyrirhugdum
innlendum rannséknum eftir ad pydingu, vidtdlum og forrannséknum veeri
lokid i hverju landi fyrir sig. I 1jos kom ad fleiri hindranir voru i vegi pess ad
hafa NORPEQ med i 66rum innlendum landsrannsoknum, badi med tilliti
til fjarmdgnunar, skipulags innan hvers lands og lagaramma.

Starfshépurinn bendir a mikilvaegi pess a0 NORPEQ verdi fest i sessi
sem hluti innlendra landsrannsékna & reynslu sjiklinga med skyrum
heilbrigdispolitiskum akvérounum hvers lands og ad peim verdi fylgt eftir a
komandi arum.

NORPEQ-spurningarnar midast vid fullordna, likamlega veika inni-
liggjandi sjuklinga, sem er mikilvaegur en afmarkadur hépur sjuklinga pegar
tekid er mid af sérfraedi- og frumheilbrigdispjonustunni i heild. Innlent pek-
kingarsetur i pagu heilbrigdispjonustunnar (Nationalt kunnskapssenter) i
Noregi hefur préad og profad 10 almennar kjarnaspurningar sem nota ma
fyrir niu sjuklingahdpa, m.a. & gedsvidi og & géngudeildum sjlkrahusa.
Hinar Nordurlandapjéoirnar hafa ni adgang ad pessu meliteeki og getur pad
haft ahrif & mogulega norrenna gaedavisa pegar til lengri tima er litid.

Geadavisar sem byggja a niourstédum ar verkefni OECD & pessu svidi
geetu einnig leitt til mégulegra gaedavisa fyrir norreena verkefnid pegar fram i
sekir.
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Sjonarmid

pessi skyrsla synir fram & ad fyrir hendi eru miklir méguleikar med tilliti til
malinga & og eftirlits med starfsemi heilbrigdiskerfis norreenu landanna, en
einnig ad draga megi pa alyktun ad hagt sé ad greina vioeigandi geedavisa
fyrir 611 16ndin. Eftir sem adur er porf fyrir umtalsverda vinnu vid ad tryggja
g®di gagnanna, par med gildi (validitet) asamt pvi ad Utvega gogn fra
ymsum svidum til vidbétar.

Hluta peirra nidurstadna, sem pegar eru adgengilegar, verdur tepast haegt
ad nota til ad veita réttan samanburd og setja viomidanir, heldur meetti fre-
mur nota peer til ad spyrja hvort i reynd fyrirfinnist raunverulegur munur &
gaedum veittrar pjonustu. bess vegna er naudsynlegt ad leggja i umtalsverda
vinnu vid ad tryggja gild, nyleg gdégn til ad unnt verdi ad fa fram raunhafan
samanburd og vidmio fyrir norreenu rikin. Einnig er porf fyrir sveigjanlega
préun mogulegra gaedavisa.

Einnig kemur fram ad 6mogulegt er ad afla gagna & mikilveegum svidum
til a0 haegt sé ad bera saman norranu I6ndin. bar ma nefna ad ekki hefur
verid haegt ad Utvega gogn sem varpa ljosi & 6ryggi sjuklinga i norreenu 16n-
din. A alpjédavisu er pessi vinna vid ad préa gaedavisa nylega hafin og pess
er venst ad norraenu I6ndin geti lagt sitt af mérkum vid préun peirra.

A0 pvi er varoar gedheilbrigdi er pess ad geta ad naudsynlegt er ad leggja
aukna &herslu & ad proa gaedavisa sem skyra feril sjuklinganna innan
heilbrigdiskerfisins. A alpjédavisu hefur umfjéllun um petta svid verid tak-
morkud. Litio er svo & ad norraenu 16ndin geti lagt sitt af moérkum til ad
préadir verdi faglegir geedavisar baedi 4 pessu svidi og a svidi forvarna og
heilsueflingar.

Norreenu rikin hafa nad langt med préun gedavisa & svidi munn- og tann-
heilsu. Rétt er p6 ad benda a ad & pessu svidi parf frekari proun gedavisa ad
eiga sér stao.

Vinna starfshdpa Norraenu radherranefndarinnar m.t.t. gedamalinga
synir takmarkada moguleika natimaheilbrigdiskerfis til ad skra geedi
pjonustunnar a mikilvaeegum svidum.

Norrenu I6ndin hafa samt sem adur, eins og um getur, einstok tekifaeri
til ad sinna préun & pessu svidi. brounarverkefnid sem hér hefur verid lyst er
metid sem traustur grunnur fyrir slika framhaldsvinnu. I beinu framhaldi er
pvi malt med
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e ad a svidum par sem fyrir liggja traust gogn i tengslum vid hina véldu
geedavisa skuli NOMESCO hirta pessi gogn jafn6dum med pad ad
markmidi ad veita almenningi, stjiornmalaménnum,
heilbrigdisstarfsfolki og stjornvéldum yfirsyn yfir gedi pjonustunnar i
heilbrigdiskerfinu a 6llum Nordurléndunum

e ad & vegum Norrana radherranefndarinnar verdi komid a fot
starfshopi sem proi afram samnorrana gaedavisa fyrir gedheilbrigoi,
asamt forvérnum og heilsueflingu

e ad komid veroi & fot starfshdpi & vegum Norreena
rddherranefndarinnar sem hafi pad meginverkefni ad préa afram
samnorreent samstarf um 6ryggi sjuklinga

e ad & vegum Norrana radherranefndarinnar verdi komid a fot
starfshopi i pvi skyni ad préa afram geedavisa a svidi munn- og
tannheilsu.
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Bilag 1.

28. februar 2007
Opdateret 1. august 2007

Mandat for nordisk styregruppe for projekter vedr. kvalitetsmaling i
sundhedsvasenet

Styregruppens overordnede formal er at fungere som forbindelsesled mellem
pa den ene side de nordiske nationale sundhedsmyndigheder og Nordisk
Ministerrad og pa den anden side den virksomhed, der udfares i de konkrete
feelles-nordiske projekter vedr. kvalitetsmaling i sundhedsvaesenet. De kon-
krete feellesnordiske projekter omfatter falgende projekter:

e Matning av patienterfarenheter i halso — och slukvarden. (projektleder:
forskningsleder @yvind Andresen Bjertnas, kunnskabssenteret,
Norge)

o Kvalitetsindikatorer — udvikling, samordning og benchmarking i det
nordiske sundhedsveesen (projektleder: professor, overlaege Jan
Mainz, Sundhedsstyrelsen, Danmark)

e Utveckling och koordinering av gemensamma nordiska
patientsakerhetsindikatorer. (projektleder medicinalradet Michael
Soop, Socialstyrelsen, Sverige)

e Samnordiska kvalitetsindikatorer for mun- och tandhalsovarden
(projektleder: dvertandlékare Kaj Ronnberg, Stakes/THL Institutet for
halsa och valfard , Finland og fra Social- och halsoministeriet Anne
Nordblad, medicinalradet).

Det kan senere besluttes af Embedsmandskomitéen for social- og sundheds-
politik (EK-S) at udvide styregruppens portefglje til at omfatte yderligere
feelles-nordiske projekter vedr. kvalitetsmaling.

Styregruppens repraesentanter forudsattes at fglge — og kontinuerligt ha-
ve overblik over — virksomheden i de arbejdsgrupper, der omfattes af styre-
gruppens portefglje og at formidle relevante resultater herfra til de nationale
sundhedsmyndigheder i de nordiske lande og til Nordisk Ministerrad.
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Styregruppen kan pa denne baggrund identificere — og foresla — nye felles-
nordiske projekter til fremme af arbejdet vedr. kvalitetsmaling inden for
sundhedsveesenet i Norden.

Styregruppen bestar af 1-2 repraesentanter fra hvert af de nordiske lande.
Disse repraesentanter forudsettes at have kompetence og erfaring med kvali-
tetsmalingsarbejdet savel nationalt og internationalt samt at vaere forankret i
de respektive nationale sundhedsmyndigheder. Reprasentanterne forudsat-
tes endvidere at have indgéende kendskab til det hidtidige fallesnordiske
arbejde vedr. kvalitetsmaling i sundhedsvasenet.

Styregruppens reprasentanter udpeges af embedsmandskomitéen for so-
cial- og sundhedspolitik (EK-S).

Styregruppen treeffer selv beslutning om formandskab, sekretariatsfunk-
tion og madeaktivitet (safremt der findes behov for disse funktioner).
Styregruppens mandatperiode starter 1. marts 2007 og slutter ved de konkre-
te projektvirksomheders afslutning.
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Bilag 2.

Reprasentanter i styregruppen for nordiske kvalitetsmalingsprojekt

Danmark

Jan Mainz, professor, ledende overleege, Sundhedsstyrelsen, OECD-
repraesentant

(formand)

Jytte Burgaard, projektkoordinator, Sundhedsstyrelsen (sekretariat)

Finland

Anne Nordblad, medicinalrad, Social- och halsovardsministeriet
Mika Gissler, forskningsprofessor Stakes/THL Institutet for hédlsa och
valfard

Feergerne
Hagni Debes Joensen, landslage, Social- og Sundhedsministeriet

Grgnland

Karna Jokumsen, sundhedsfaglig konsulent, Departementet for Familie
0g Sundhed

Island

Margrét Bjornsdéttir, afdelingschef, Sundhedsministeriet, OECD-
reprasentant

Norge

Jan Sigurd Ratnes, avdelingsdirekter, Sosial- og Helsedirektoratet,
OECD-repraesentant

Geir Bukholm, afdelingsdirektgr, Seniorradgiver Nationalt Kunnskaps-
senter for Helsetjenesten, OECD-reprasentant

Malfrid Monge, suppleant, seniorradgiver, Sosial- og helsedirektoratet
Thorstein Ouren, afdelingsdirektar, Sosial- og helsedirektoratet

Sverige
Marie Lawrence, projektledare, Socialstyrelsen, OECD-reprasentant
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Bilag 3.

Generiske og sygdomsspecifikke kvalitetsindikatorer

Tabel 1. Oversigt over nationale kliniske retningslinjer

Sygdom Danmark Finland Feergerne Grgnland Island Norge Sverige
AMI Ja Ja Nej Ja Ja Ja® Ja
Apopleksi Ja Ja Nej Nej Ja Ja® Ja
Astma Ja Ja Nej Nej Ja Nej Ja
Diabetes Ja Ja Nej Ja Ja Ja’ Ja
Mental Health Jat Ja? Nej Nej Nej Ja® Ja®
Generisk sygdom Nej Nej Nej Nej o
Tyktarmskreeft Ja Nej Nej Ja* Nej Ja Ja
Endetarmskreeft Ja Nej Nej Ja* Nej Ja Ja
Lungekraeft Ja Ja Nej Ja* Nej Ja® Ja
Brystkraeft Ja Ja Nej Ja* Nej Ja Ja
Prostatakraeft Ja? Ja Nej Ja* Nej Ja Ja
Livmoderhalskreeft ~ Ja Nej Nej Ja Nej Jatt Nej
Melanom Nej Ja Nej Nej Nej Ja™? Nej
Noter

1 Referenceprogram for skizofreni
2 Klaringsrapport

3 Ja, depression, emotionellt instabil personlighetsstorning, bipoléar sjukdom, atstérningar hos barn och ungdom,
skitsofreni, posttraumatiskt stressyndrom, icke organisk sémnldshet, beroendeforhallande orsakad av alkohol

4 Ja, retningslinjer fra Dronning Ingrids Hospital, viderebehandles kun her

5 Ja, Nasjonale retningslinjer for individuell primaerforebygging av hjerte- og karsykdommer, 2009
6 Ja, Nasjonale retningslinjer for behandling og rehabilitering ved hjerneslag. April 2010

7 Ja, Nasjonal retningslinje. Diabetes Forebygging, diagnostikk og behandling, 2009

8 Ja, vi har allerede en og flere er under produksjon — beh.av bipolare lidelser, beh. av dobbeldiagnoser og beh av
skizofreni. Nasjonale retningslinjer for diagnostisering og behandling av voksne med depresjon i primaer- og spesia-
listhelsetjenesten, 2009

9 Nei, Prioriteringsveileder utarbeidet ift de enkelte sykdomsgrupper for riktigere prioriteringer i spesialisthelsetjenes-
ten

10 Ja, medio 2010
11 Ja, december 2010
12 Ja, medio 2010

13 Ja, vissa diagnoser. angest och depression, och psykosociala insatser vid schizofeni
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Tabel 2. Oversigt over nationale kvalitetsdatabaser

Sygdom Danmark Finland Feaergerne Grgnland Island Norge Sverige
AMI Ja Ja Nej Nej Ja Ja® Ja
Apopleksi Ja Ja Neja Nej Nej Ja® Ja
Astma Nej Ja Nej Nej Nej Nej Ja
Diabetes Ja Ja Nej Ja Nej Ja Ja
Mental Health Jat Ja? Nej Nej Nej Nej Ja®
Generisk sygdom Nej Nej Nej Nej Nej Nej
Tyktarmskreeft Ja Nej Nej Nej Ja Ja Ja
Endetarmskreeft Ja Nej Nej Nej 3 Ja Ja Ja
Lungekraeft Ja Ja Nej Nej * Ja Nej Ja
Brystkraeft Ja Ja Nej Nej Ja Nej Ja
Prostatakreeft Nej Ja Nej Nej Ja Ja Ja
Livmoderhalskreeft  Ja Nej Nej Ja Ja Nej Ja
Melanom Ja Ja Nej Nej Ja Ja Ja
Noter

1 Skizofreni NIP. Landsdeekkende klinisk kvalitets-database for bgrn- og ungdomspsykiatri

2 Ja, depression, emotionellt instabil personlighetsstorning, bipoléar sjukdom, atstérningar hos barn och ungdom,
skitsofreni, posttraumatiskt stressyndrom, icke organisk sémnldshet, beroendeforhéllande orsakad av alkohol

3 Nej, forskningsregister

4 Nej forskningsregister

5 Nytt Nasjonalt hjerte- og karregister er vedtatt i Stortinget, var 2010
6 Ja, psykosR og BipolaR
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Tabel 3. Oversigt over nationale registre for bgrn og unge
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Registeromréder Danmark Finland Feergerne Grenland
Vaccinations- Ja Planer 1 Ja Ja
programmer
Fadsler og Ja Ja Ja
nyfgdte
F@TO- Indgér i PKU-
databasen registret
Neonatalogisk
database
Medfgdte Nej Missbildnings- Misdannelses-
lidelser register registret
Mor og barn Den nationale Nej Grgnlandske bgrne-
fedselskohorte kohorde
Skoleelever 11-15 ariges Héalsoundersok-ning HBSC-
livsstil og sund- bland skole-eleverna undersggelsen
hedsvaner 15-16 ar
Tandsundhed Centrale Odonto-  Hélso under sdkning Register er under
logiske Register bland aldersgrupp opbygning
(SCOR) 12, 14, 16 och 18 r,
vart annat ar
+ ESPAD och HBSC
Tandhalsa barn och
unge var 3. Ar
Obesitas
Gluten-
intolerans
Cerebral parese  Ja Nej Register om gravide
vedr. cholestase
(CFG) og propionsy-
reaemi (PCCB)
Barne- og ung- Ja Nej
doms-psykiatri
Kanssygdomme Kanssygdoms-
statistik
Abort Ja Ja Ja
Abortregistret — Abortregistret
LPR
Cancer Ja
Dre-, neese-,
halssygdomme
Leebe-, keebe- Missbildnings-
0g ganespalte register
Diabetes Ja Ja Ja
Hjertesygdom-
me
Kroniske syg-
domme

1 Der er planer for at starte et nationalt vaccinationsregister
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Tabel 4. Oversigt over nationale registre for bgrn og unge

Registeromrader Island Norge Sverige
Vaccinations- Ja SYSVAK Vaccinationsstatistik
programmer SMI
Fadsler og Fadselsregistret Medisinsk fadselsregister ~ MFR-Medicinska
nyfgdte fodelseregistret
Indgér i PKU-registret Nyfadtmedisinsk kvali- PNQneonatal vard
tetsregister

Medfgdte lidelser

Mor og barn

Cerebral parese
Skoleelever

Tandsundhed
Obesitas
Glutenin-tolerans

Bgrne- og ung-
domspsykiatri

Kanssygdomme
Abort
Cancer

Dre-, neese-,
halssygdomme

Leebe-, kaebe- og
ganespalte

Anomaliregister Medisinsk fadselsregister

Register for arvelige og
medfadte nevromusku-
leere sykdommar

Den nationale fadselsko-

horte
Ja
Halsoundersokning
bland skoleeleverna
Tandhalsa barn og
unge
Abortstatistik Abortregistret
Cancerregistret Nordic Solid Tumours in

children (NOPHO)
Cancerregistret

Register for tillvaxthor-
monbehandling for barn
Registret for dvervak-
ning av fosterskador
och kromosomavvikel-
ser

MFR-Medicinska
fodelseregistret
Amning under barnets
forsta 12 manader
Rokning bland spéd-
barnsforaldrar
Kvalitetsregister for
Mgdrahalsovard
CP-uppf6ljnings-
programmet (CPUP)

BORIS (Barn-
ObesitasRegister)
Glutenintoleransregister
2

RIKSAT Kvalitets-
register for atstorningar
BUSA-kvalitetsregister
for behandlingsupp-
folining av svar ADHD
SOK Kvalitetsregister
for barn och ungdomar
som miss-
tankts/konstaterats blivit
utsatta

Abortstatistik

Kvalitetsregister for
Oron-, nas- och hals-
sjukvard

LKG (Lapp, kak, gom-
spalt) — register 3

Fortseettes......
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Registeromrader Island Norge Sverige
Fortsat......
Diabetes Nej Medisinsk kvalitets- NDR-barn (SWEDIAB-
register for barne- og KIDS) bgrn med diabe-
ungdomsdiabetes tes
Hjertesygdomme SWEDCON:-register for
medfodda hjartsjuk-
dommar 4
Kroniske syg- Register for barn och
domme ungdommar kroniska

sjukdommar 5
Svenska Barnreumare-
gistret

2 Forskningsregister. Omfatter bade barn och unga
3 Omfatter samtliga fodda barn med LKG och deras operationer sedan

4 Registret &r en sammanslagning av det tidigare GUCH-registret 6ver vuxna med medfédda hjartfel, lokala barnkardiolo-
giska register samt den barnhjartkirurgiska delen av svenska hjartkirurgiregistret. Det nya registret kommer nu att folja
patienter med medfédd hjartsjukdom fran fodelsen och genom hela livet. Det kommer &ven innefatta genomgéngen
kirurgi

5 Barn med kronisk sjukdom utgér de flesta och mest resurskravande patienterna inom barnsjukvarden. De kroniska
sjukdomarna kan leda till funktionshinder o sénkt livskvalitet. D& de kan vara livsldnga &r det sarskilt viktigt att redan i
barnadren erbjuda véard som &r séker och av hég kvalitet fér basta majliga resultat

Tabel 5. Oversigt over nationale kliniske retningslinjer for bgrn og unge

Kliniske Danmark Finland Feergerne Gregnland Island Norge Sverige
retningslinjer

Diabetes Nej Nej Ja Nej Ja

Syn/harelse/ Nej Nej Ja Ja Ja

sprog

Svangerskab Ja Nej Nej Perinatal Ja Ja Jal
sundhed

Vaccinationer  Ja Ja Ja Ja

Hjerte- Nej Nej For med-

sygdom fodda

hjartfel

1 Ej myndighetsriktlinje. Basprogram for vard under graviditet, utarbetat i ett samarbete mellan professionerna
Svenska Barnmorskeforbundet (SBF) och Svensk forening for obstetrik och gynekologi (SFOG)
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Tabel 6. Oversigt over nationale screeningsprogrammer

Sygdom Danmark Finland Feergerne Grgnland  Island Norge Sverige
Brystkraeft Ja Ja Genetisk screening  Nej Ja Ja Ja
Livmoder- Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
halskreeft

Retinopatiog Ja Nej Nej Nej Nej Nej Ja
maculopati

Tabel 7. Oversigt over nationale screeningsprogrammer for gravide og nyfgdte

Screening Danmark Finland Feergerne Grgnland Island Norge Sverige

Under graviditet Ja Ja?®  Nej Ja® Ja® Ja’ Ja®

Af nyfadte Ja Ja* Ja Ja Ja Ja Ja
Noter

1 a) allmén ultraljudsundersékning under tidig graviditet i graviditetsvecka 10+0-13+6

2 b) utredning av kromosomavvikelser i forsta hand genom kombinerad screening under tidig graviditet (tidig gravidi-
tet serumscreening i graviditetsvecka 9+0-11+6 och méatning av nackuppklarning i samband med den allménna
ultraljudsundersokningen i graviditet

3 ¢) ultraljudsundersokning for att utreda grava anatomiska avvikelser i graviditetsvecka 18+0— 21+6 eller efter
graviditetsvecka 24+0

4 Hypotyreos, for tillfalle PKU enbart for riskgrupper

5 Register for undersggelse af gravidefor anlaegsbeerertilstand for cholestase (CFG) og propionsyreaemi (PCCB),
diabetes, kanssygdomme, nyresygdom, blodtryk etc.

6 Ultraljud med nackuppklarningsundersokning sk NUPP samt biokemiskt test som ar en skattning av sannolikheten
for att fostret ska ha Downs syndrom

7 Ultralyd-screening i 16—18 uke. Screening for Down Syndrom etter visse kriterier.

8 Ultraljudsscreening i graviditetsvecka 16-18 (kolla i bl boken) Vissa landsting erbjuder KUB test till kvinnor dver en
viss alder eller vid oro

Ultraljud. KUB-test i vissa landsting (Ultraljud med nackuppklarningsunderstkning sk NUPP samt biokemiskt
test)som ar en skattning av sannolikheten for att fostret ska ha Downs syndrom

Basprogram for vard under graviditet &r framtaget i samarbete mellan professionerna Barnmorskeférbundet/SFOG)
och ger rekommendationer 6ver antal besok hos barnmorska/Jordmor och lakare mm. Har finns ocksa screening for
graviditetsdiabetes, och flera andra undersoékningar som gérs for att diagnostisera komplikationer under graviditet

Tabel 8. Forebyggelse og sundhedsfremme — oversigt over nationale registre for
levevaner

Danmark Finland Feergerne Grgnland Island Norge Sverige
Sund- AVTK varje ar. Nationale  Befolk- Nationale. Nationale. Folkhal-
heds- Halso-beteende  spgarge- ningsus spgrge- spgrge- So-
profiler, bland, vuxenbe-  skemaus. >17 &r skemaus. skemaus. enkater

hvert r folkning » %3 %>

Noter

1 Halsoundersokningsstudier ca. var 10 &r (2000 2011-2012)

2 European Health Interview Survey 2014

3 Pilot av European Health Examination Survey 2010-11

4. Halsoundersokning bl. skolelever 15-16 ar, varje ar

5 Halsoundersokning bl. aldergrupp 12, 14, 16 och 18 &r, vartannat ar
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Bilag 4.

Generiske og sygdomsspecifikke kvalitetsindikatorer

Danmark

Lovgrundlag for indsamling og offentliggerelse af data, som belyser kvalite-
ten af sundhedsvaesenets ydelser

Sundhedsloven nr. 546 af 4. juni 2005 ligger til grund for regler om ind-
samling og offentliggerelse af data i sundhedsveesenet. Sundhedslovens 8
195 omhandler regionernes, kommunernes og privat praktiserende sund-
hedspersoners indberetning af helbredsoplysninger til centrale sundheds-
myndigheder. Det er pa baggrund af denne paragraf i Sundhedsloven, at
Sundhedsstyrelsen har hjemmel til at drive bl.a. Landspatientregisteret
(LPR). Reglerne for indberetning af data til LPR fastleegges i praksis af
”Koordinationsgruppen for individbaseret patientregistrering”.

Endvidere fastslar "Bekendtgarelse om leegers anmeldelse til Sundheds-
styrelsens Landspatientregister af patienter behandlet pa private sygehuse
eller klinikker” (Bekendtgarelse nr. 1073 af 6. september 2007), at private
sygehuse og klinikker er forpligtede til at indberette oplysninger om lzegelig
behandling af patienter til LPR.

Lovgrundlag for nationale kvalitetsdata og kvalitetsregistre i sundheds-
vasenet

Som lovgrundlag for nationale kliniske kvalitetsdatabaser og kvalitetsregi-
stre geelder Bekendtggarelse af 1. januar 2007 om indberetning af oplysninger
til kliniske kvalitetsdatabaser. | § 3. er det anfart, at regionsrad, kommunal-
bestyrelser, private personer og institutioner, der driver sygehuse, samt prak-
tiserende sundhedspersoner, har pligt til at indberette oplysninger til lands-
daekkende kliniske kvalitetsdatabaser, samt til andre kliniske kvalitetsdata-
baser efter naermere af Sundhedsstyrelsen fastsatte regler.

Geldende krav for nationale kvalitetsregistre og — databaser

Krav til indberetning til nationale kliniske kvalitetsdatabaser og -registre er
fastsat i Bekendtgerelse om godkendelse af landsdaekkende og regionale
kliniske kvalitetsdatabaser (15. juni 2006). Kravene omhandler bl.a., at re-
gionsrad, kommunalbestyrelser, private personer og institutioner, der driver
sygehuse, samt praktiserende sundhedspersoner har pligt til at sikre indbe-
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retning af oplysninger til de landsdaekkende og de regionale kliniske kvali-
tetsdatabaser, som er godkendt af Sundhedsstyrelsen.

Indberetningspligten indebeerer, at oplysninger, som kan henfares til be-
stemte personer, kan videregives til den kliniske kvalitetsdatabase uden sam-
tykke fra personen.

Krav er ligeledes, at den kliniske kvalitetsdatabase arligt skal offentligge-
re data om behandlingskvaliteten opgjort pa den relevante organisatoriske
enhed, opgjort efter anerkendte statistiske metoder. | bilag 5 ses oversigt
over danske godkendte nationale kvalitetsdatabaser.

Kvalitetsdata offentliggeres pa: Sundhed.dk, Sundhedskvalitet.dk, Sund-
hedsdata.sst.dk

Lovbundne hindringer for offentligggrelse af data

Sundhedsstyrelsen ma ikke offentliggere personhenfarbart data om en iden-
tificerbar fysisk person (den registrerede). Dette geelder ogsa for indberet-
ninger vedr. utilsigtede handelser, hvor Bekendtgarelsen af 21. maj 2007
siger i § 7., at rapporteringen til Sundhedsstyrelsen skal ske i anonymiseret
form. Rapporteringen ma ikke indeholde navne, adresser, personnumre eller
lignende oplysninger, som umiddelbart giver mulighed for at identificere de
involverede sundhedspersoner og patienter.

Lov om behandling af personoplysninger (Persondataloven af 31.5.2000)
omhandler den dataansvarliges behandling af personoplysninger. Sundheds-
styrelsen er dataansvarlig i forbindelse med LPR.

For Sundhedsstyrelsens behandling af helbredsoplysninger geelder be-
stemmelserne i Persondataloven 8§ 41, 42 og 69.

Grgnland

Lovgivningsmeessigt grundlag for datatilgeengeligheden af sundhedsdata.
Grgnland har endnu ikke vedtaget sin egen registerlov. Grundlaget for sund-
hedsvaesenet statistik og registre er fortsat den danske registerlov fra
1980’erne. Det forventes, at det granlandske Landsting kan vedtage en per-
sondatalov ved efterdrssamlingen i 2010. Denne skal senere faglges op med
yderligere lovgivning, der skal give retningslinjer for, hvordan relevant in-
formation kan videregives mellem myndigheder og dermed sikre en optimal
servicering af borgerne.
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Det er saledes endnu ikke helt klarlagt hvordan grundlaget for datatil-
gangelighed af sundhedsdata bliver i fremtiden, men den nye persondatalov
forventes i alt vaesentligt at blive identisk med dansk lovgivning pa omradet.

Der er for nuveerende ingen lovgivningsmassige forskrifter, der efter til-
ladelse hindre registrering af patientdata til statistisk brug.

Finland

Lagstiftning for datainsamling och publicering av information om hélsovar-
dens kvalitet

Det finska halsoinformationssystemet baserar pa detaljerad registerdata, som
samlas in pa individnivan med personnummer. Finlands tre viktigaste myn-
digheter, som samlar in halsovardens registerdata ar: 1) THL Institutet for
hélsa och vélfard, 2) FPA Folkpensionsanstalten och 3) Statistikcentralen.

Enligt lag och forordning om riksomfattande personregister for halsovar-
den (556 & 774/1989) har THL och vissa andra halsomyndigheter ratt att
samla in data i sina centralregister som berdr hela landet och som innehaller
uppgifter om halsotillstand, sjukdom eller handikapp eller om vardatgarder.
THL har ratt att samla in de féljande register: 1) cancerregister (sedan 1952),
2) missbildningsregister (sedan 1963), 3) halsovardens vardanmalningsregis-
ter (baddavdelningsvard sedan 1967, dagkirurgi sedan 1994 poliklinikbesok
i specialiserad sjukhusvard sedan 1998), 4) massundersokningsregister
(screening for livmoderhalsens cancer sedan 1968 och screening for brost-
cancer sedan 1987, pilotundersékningar om prostatacancer och tarmcancer
ar pa gang), 5) abort- och steriliseringsregister (sedan 1977), 6) implantatre-
gister (hoft- och ledproteser sedan 1980 och tandimplantater sedan 1994), 7)
synskaderegister (sedan 1983), 8) fodelseregister (sedan 1987), och 9) regis-
ter Over smittsamma sjukdomar (sedan 1989 i sitt nuvarande format).

Registerdata kan anvéndas for statistikforing, planering, forskning och
tillsyn, men uppgifter ur riksomfattande personregister far inte anvandas for
beslut som galler den registrerade. Halsovardsmyndigheterna, halsovardsan-
stalterna och hélsovardspersonalen ar skyldiga att ur handlingar och register
avgiftsfritt lamna de uppgifter som inférs i personregister. Den registrerade
personens samtycke kravs inte.

For halsovardens kvalitetsindikatorer anvands mest halsovardens vard-
anmalningsregister, massundersoknings- och cancerregister samt fodelsere-
gister. Implantatregistret ar det &nda register, vars priméra syfte ar kvalitets-
sékring.
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Folkpensionsanstalten &r ansvarig for administration av halsorelaterade
formaner, som dr till exempel relaterade till langvarig sjukdom och handi-
kapp. Den mest anvanda information for kvalitetsindikatorer inom halsovar-
den &r register dver specialersattning for lakemedel — som angar vissa sjuk-
domar t.ex. diabetes, epilepsi och astma — samt information om receptplikti-
ga lakemedel, som ersétts av den allmanna sjukférsékringen.

Denna information finns i registerformat sedan 1964 och 1994, respektive.
Statistikcentralen har ansvarat for dédorsaksregister sedan 1936, och infor-
mationen ar i registerformat sedan 1969. Denna registerinformation behovs i
synnerhet for att fa tillforlitlig information om cancerdédligheten och Gver-
levnadstal efter cancerdiagnos samt om dodlighet i samband med vissa sjuk-
domar, t.ex. astma, hjartinfarkt och stroke.

Cancerregister kan rutinmdassigt sammankoppla information om dodsfall
och dodsorsaker till sitt register, men kontinuerlig sammankoppling av den-
na information ar inte mojlig for utskrivningsregister. Detta innebdr att det
inte &r mojligt att ta fram all dodlighet efter vissa sjukdomar, utan Finland
kan presentera enbart sjukhusdddligheten.

Juridiska och andra problem angaende kvalitetsregister

Finland har farre kvalitetsregister &n de andra nordiska landerna. En orsak ar
att inget nytt riksomfattande register kan grundas utan féréndringar i lag-
stiftningen. Utanfor statsforvaltning, vanligen pa universitetssjukhusen finns
det ett antal kvalitetsregister, t.ex. om njursjukdomar och om behandlingar
med biologiska ldkemedel.

Dessa register kan samlas in enbart med patientens samtycke. Dessa kva-
litetsregister har sallan en hallbar finansiering och anvandning av registerda-
ta i statistik och forskning kan vara svart pa grund av registrens oofficiella
status. Hela lagstiftningen om halsoregister skall fornyas pa 2010-talet, men
denna process antas ta manga ar. Det ar fortfarande oklart, om kvalitetsregis-
ter skall inkluderas i det nya laget.

Ett annat problem ar att ssmmankoppling av registerdata fran olika insti-
tutioner kan vara komplicerad. Administrativt ligger THL under social- och
halsoministeriet, Statistikcentralen under finansministeriet och FPA kontrol-
leras direkt av riksdagen. Detta innebar att alla tre institutioner kréaver sitt
eget tillstdnd for anvandning av register i forskning och statistikforing.
Myndigheterna kan med avtal byta registerinformation for sina egna uppgif-
ter, men enligt dataskyddsombudsman kan dessa sammankopplingar inte
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forma ett nytt register utan att fornya lagstiftningen. Detta galler aven inklu-
dering av nya variabler som inte samlas in i register fran originalkallan.

Finland har samlat in enbart aggregerad information om primérvarden
och dess funktioner, och information om diagnoser samt atgarder saknas pa
nationellt niva. Ar 2010 startade THL ett pilotprojekt for att samla in infor-
mation om alla besok till halsovardscentralen pa personniva. Fran och med 1
januari 2011 skall alla finska halsovardscentralen delta i datainsamlingen.
Detta utvidgar avsevart mojlighet for battre information om de sjukdomar
(t.ex. diabetes) och komplikationer som vardas i primarvarden.

Island

Hvilke lovgrundlag er der for indsamling og offentliggarelse af data, som
belyser kvaliteten af sundhedsveesenets ydelser?

Sundhedsloven nr. 40/2007 og loven om landslaegen nr. 41/2007 ligger til
grund for regler om indsamling og offentliggerelse af data i sundhedsvase-
net. Sundhedslovens kapitel VI omhandler landslagens rolle angaende kvali-
tet i sundhedsveesenet. | loven om landslaegen § 7 er belysning af hans rolle
angaende monitoring af kvaliteten i sundhedsvaesenet og institutionernes og
sundhedspersoners pligt til indberetning af helbredsoplysninger til landslee-
gen. | § 8 er belysning af hans pligt til at indsamle data angaende helsetil-
stand, sygdomme, medicin, fadsler og om sundhedsvasensets virksomhed
og resultat. Paragraf 9. omhandler landslagens pligt til at holde register over
utilsigtede handelser. Det er pa baggrund af denne paragraf i loven om
landsleaegen, at han skal drive visse registre. Landslaegen har udgivet anmod-
ning om institutioners og privat praktiserende leeger pligt til at anmelde mi-
nimum oplysninger om patientens behandling og forlgb. | loven om statsepi-
demiologen nr. 19/1997 er i § 5 belysning af hans pligt til at holde register
om smitsomme sygdomme og vaccinationer. Bekendtggrelse nr. 420/2008
handler om register om smitsomme sygdomme og bekendtggrelse nr.
221/2001 handler om register om vaccinationer.

Hvilke lovgrundlag eksisterer der for nationale kvalitetsdata og kvalitetsre-
gistre i sundhedsvesenet?

Som lovgrundlag for nationale kliniske kvalitetsdatabaser og kvalitetsregi-
stre geelder loven om landsleegen nr. 41/2007 paragraf 8 og bekendtgarelse
nr. 548/2008. | loven om statsepidemiologen nr. 19/1997 er i § 5. belysning
af hans pligt til at holde register om smitsomme sygdomme. Bekendtgarelse
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nr. 221/2001 paragraf 1 omhandler statsepidemiologens pligt til at holde
register om vaccinationer.

Disse lover og bekendtgerelse handler om intitutioners og sundhedsper-
sonnels pligt til at indberette oplysninger til landsleegens og statsepidemio-
logens databaser og registre efter neermere fastsatte regler.

Hvilke krav geelder for nationale kvalitetsregistre og — databaser?

Krav til indberetning til nationale kliniske kvalitetsdatabaser og -registre er
fastsat i loven om landslaegeren nr. 41/2007 paragraf 8, bekendtgarelse nr.
548/2008, loven om statsepidemiologen nr. 19/1997 og bekendtgarelse nr.
221/2001.

Er der lovbundne hindringer for offentliggerelse af data?

Landslaegen og statsepidemiologen ma ikke offentliggere personhenfarbart
data om en identificerbar fysisk person (den registrerede). Lov om person-
vaern og behandling af personoplysninger nr. 77/2000 omhandler den data-
ansvarliges behandling af personoplysninger.

De vigtigeste databaser og register (engelsk)

Primary health care, Hospitals (discharge data), Centralized accident regis-
try, Waiting lists, Communicable diseases, Vaccinations, Birth records,
Sterility operations, Abortions, Mortality record, Cancer registry,
Prescriptions & pharmacovigilance, Complaint

Norge
Hvilke lovgrunnlag er det for innsamling og offentliggjegring av data som
belyser kvaliteten pa tjenestetilbudet i helsetjenesten?

Kvalitetsdata brukes i Norge om et utvalg av indikatorer som velges ut fra de
samlede data som er tilgjengelige i landets sentrale og regionale helse-
registre. Kvalitetsindikatorer skal fortelle noe om kvaliteten i helsetjene-
sten. Dataene framkommer ved bearbeiding og sammenstilling av helse-
opplysninger som er samlet inn i medhold av helseregisterloven (Lov om
helseregistre og behandling av helseopplysninger (helseregisterloven) av 18.
mai 2001 nr 24) og en rekke forskrifter som er fastsatt i medhold av loven.

Forskrift om innsamling og behandling av helseopplysninger i Norsk pa-
sientregister (NPR forskriften) av 12. juli 2007 nr 1389 gir et viktig grunnlag
i arbeidet med & utvikle kvalitetsindikatorer for spesialisthelse-tjenesten.
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Som databehandlingsansvarlig for NPR registeret er Helsedirek-toratet an-
svarlig for at det publiseres statistikk og analyser slik at registeret blir brukt i
henhold til formalet. Hovedformalet med NPR er blant annet a danne grunn-
lag for kvalitetssikring av spesialisthelsetjenester. Det er ikke spesifisert i
lov/forskrift hvilke kvalitetsdata som skal offentliggjeres. De kvalitetsdata
som offentliggjares er dermed valgt pa faglig grunnlag ut fra en vurdering av
at disse data vil veere hensiktsmessig for & oppna formalet. Det arbeides
kontinuerlig for & forbedre dataene.

I Norge er det i hovedsak utviklet kvalitetsdata for to malgrupper; 1. Pa-
sient/brukere og 2. Helsepersonell/helseforvaltning. Kvalitetsdata for pasi-
ent/brukere er offentlig tilgjengelig pa nettsiden "Fritt sykehusvalg”. Kvali-
tetsdata for helsepersonell/helseforvaltning er offentlig tilgjengelig pa Hel-
sedirektoratets nettsider under overskriften Kvalitetsindikatorer. | hovedsak
er det bare offentliggjort kvalitetsdata for spesialisthelsetjenesten.

Hvilket lovgrunnlag eksisterer for nasjonale kvalitetsdata og kvalitets-
registre i helsetjenesten

Helseregisterloven gir lovgrunnlag for arbeidet med nasjonale kvalitetsdata
og medisinske kvalitetsregistre. Helseregisterloven 8 9 er hjemmel for inn-
samling av helseopplysninger til sentrale, regionale, lokale og behandlings-
rettede helseregistre i den utstrekning det er fastsatt i forskrift eller falger av
helseregisterloven § 9. Virksomheter som er omfattet av helseregisterloven §
9 har meldeplikt i forhold til de opplysninger som det er fastsatt at de skal
melde inn. For Norsk pasientregister (NPR) er plikten til innsending av hel-
seopplysninger fastsatt i NPR forskriften § 2-1.

Plikt til & palegge virksomheter innrapportering av data til statistikk kan
ogsa palegges virksomheter som yter helsetjenester i forskrift eller ved en-
keltvedtak etter helseregisterloven § 10. Opplysningene innrapporteres av-
identifisert eller anonymt.

Helsepersonelloven (lov om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven) av
2. juli 1999 nr 64 gir videre i § 37 hjemmel for a palegge helsepersonell med
lisens eller autorisasjon a gi opplysninger til helseregistre i samsvar med
forskrift gitt i medhold av helseregisterloven. Dette innebzrer at helseopp-
lysninger skal meldes uavhengig av den taushetsplikt helsepersonellet har
som profesjonsutgvere.
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Medisinske kvalitetsregistre har ikke noen spesifikk forankring i helsere-
gisterloven. Slike registre er opprettet med hjemmel i helseregisterloven § 7
andre ledd og § 8 andre ledd og er som hovedregel basert pa samtykke.

Sentrale helseregistre og medisinske kvalitetsregistre er under utredning
med sikte pa en modernisering for & sikre bedre utnyttelse, bedre kvalitet og
enda mer sikker handtering av data i registrene. En hovedrapport om Gode
helseregistre —bedre helse ble avgitt fra Helse- og omsorgsdepartementet 21.
desember 2009. Rapporten har veert pa hering og er nd under behandling i
departementet.

Hvilket krav gjelder for kvalitetsregistre og kvalitetsdatabaser
Se omtalen ovenfor.

Er det lovbundne hindringer for offentliggjering av data
Helsedirektoratet kan ikke offentliggjare data som kan henfares til enkelt-
personer eller som kan gi risiko for bakveisidentifisering av personer som
det er registrert opplysninger om. Det betyr at data som offentliggjeres ma
veere anonyme. Det legges til grunn at opplysningene farst kan anses som
anonyme dersom de kan knyttes til en av fire eller fem individer. NPR for-
skriften fastslar i § 4-1 at enhver som behandler helseopplysninger etter
forskriften, har taushetsplikt etter helseregisterloven § 15. Data i NPR regis-
teret ma brukes innenfor de rammer forskriften setter. | bilag 6 ses nasjonale
medisinske kvalitetsregistre i Norge.

Referencer

2001.12.21 nr 1476: (HOD)Forskrift om
innsamling og behandling av helseopp-
lysninger i Dadsarsaksregisteret (Dgd-
sarsaksregisterforskriften)

2001.12.21 nr 1477: (HOD)Forskrift om
innsamling og behandling av helseopp-
lysninger i Kreftregisteret (Kreftregis-
terforskriften)

2001.12.21 nr 1483: (HOD)Forskrift om
innsamling og behandling av helseopp-
lysninger i Medisinsk fadselsregister
(Medisinsk fgdselsregisterforskriften)

2003.06.20 nr 0739: (HOD)Forskrift om
innsamling og behandling av helseopp-
lysninger i Nasjonalt vaksinasjonsre-
gister (SYSVAK-registerforskriften)

2003.06.20 nr 0740: (HOD)Forskrift om
innsamling og behandling av helseopp-
lysninger i Meldingssystem for smitt-
somme sykdommer og i Tuberkulose-
registeret og om varsling om smitt-
somme sykdommer (MSIS- og
Tuberkuloseregisterforskriften)


http://websir.lovdata.no/lex/for/sf/sf-20011221-1476.html�
http://websir.lovdata.no/lex/for/sf/sf-20011221-1477.html�
http://websir.lovdata.no/lex/for/sf/sf-20011221-1483.html�
http://websir.lovdata.no/lex/for/sf/sf-20030620-0739.html�
http://websir.lovdata.no/lex/for/sf/sf-20030620-0740.html�
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2003.10.17 nr 1246: (HOD)Forskrift om
innsamling og behandling av helseopp-
lysninger i Reseptbasert legemiddelre-
gister (Reseptregisteret).

2003.11.14 nr 1353: (HOD)Forskrift om
innsamling og behandling av helseopp-
lysninger i Norsk overvakingssystem
for antibiotikaresistens hos mikrober
(NORM-registerforskriften).
2005.02.04 nr 0080: (HOD)Forskrift
om tapping, testing, prosessering, opp-
bevaring, distribusjon og utlevering av
humant blod og blodkomponenter og
behandling av helseopplysninger i
blodgiverregistre (blodforskriften).

2005.06.17 nr 0611: (HOD)Forskrift om
innsamling og behandling av helseopp-
lysninger i Norsk overvakingssystem
for infeksjoner i sykehustjenesten
(NOIS-registerforskriften).

2005.09.02 nr 1010: (FD)Forskrift om
innsamling og behandling av opplys-
ninger i Forsvarets helseregister.
2006.02.17 nr 0204: (HOD)Forskrift
om pseudonymt register for individba-
sert pleie- og omsorgsstatistikk.

Sverige

2007.12.07 nr 1389: (HOD)Forskrift om
innsamling og behandling av helseopp-
lysninger i Norsk pasientregister
(Norsk pasientregisterforskriften)

2007.12.14 nr 1418: (HOD)Forskrift om
innsamling og behandling av helseopp-
lysninger i register over svangerskaps-
avbrudd (abortregisterforskriften)

2007.12.21 nr 1573: (HOD)Forskrift om
varsling av og tiltak ved alvorlige hen-
delser av betydning for internasjonal
folkehelse (IHR-forskriften)

2007.12.21 nr 1610: (HOD)Forskrift om
behandling av helseopplysninger i na-
sjonal database for elektroniske resep-
ter (Reseptformidlerforskriften)

2008.03.07 nr 0222: (HOD)Forskrift om
krav til kvalitet og sikkerhet ved hand-
tering av humane celler og vev

2008.08.04 nr 0878: (HOD)Forskrift om
unntak fra rekvirents meldeplikt til
Reseptformidleren

2009.12.18 nr 1639: (HOD)Forskrift om
behandling av helseopplysninger i
Egenandelsregisteret (egenandelsregis-
terforskriften)

2009.12.18 nr 1640: (HOD)Forskrift om
registre for administrering og samord-
ning av syketransport (syketransport-
registerforskriften)

Swedish rules regarding person identifiable health information

The applicable Swedish legislation includes the Freedom of the Press Act,
Chapter 2 (defining public documents), the The Public Access to Informa-
tion and Secrecy Act, (2009:400), the Person Data Act (1998:204), the
Health Data Act (1998:543), the Official Statistics Act (2001:99) , the EC
Regulation on Community Statistics 322/97, and the Directive 95/46/EC of

the European Parliament.

Data collection

In general, person identified information can be collected and stored only
after the explicit informed consent of the individual.
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http://websir.lovdata.no/lex/for/sf/sf-20060217-0204.html�
http://websir.lovdata.no/lex/for/sf/sf-20071207-1389.html�
http://websir.lovdata.no/lex/for/sf/sf-20071214-1418.html�
http://websir.lovdata.no/lex/for/sf/sf-20071221-1573.html�
http://websir.lovdata.no/lex/for/sf/sf-20071221-1610.html�
http://websir.lovdata.no/lex/for/sf/sf-20080307-0222.html�
http://websir.lovdata.no/lex/for/sf/sf-20080804-0878.html�
http://websir.lovdata.no/lex/for/sf/sf-20091218-1639.html�
http://websir.lovdata.no/lex/for/sf/sf-20091218-1640.html�
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Person identified health information has been considered particularly im-
portant as well as particularly sensitive. Therefore, in addition to the rules
that follow from the EU directive on person identified data 95/46/EC, Swe-
den has special legislation for health data. The main act regulating the col-
lection and use of health data is the Health Data Act.

Currently the rules permit and prescribe the collection of person identified
information by central government authorities (i.e. The National Board of
Health and Welfare) without acquiring the consent from the individual. This
means that all health care providers have to deliver specified health data to the
government. The allowable information which can and must be collected is
described in detail in special directives attached to the legislation.

At regular intervals the authorities must inform the general public about
the existence and content of the person identified registries, for example by
announcements in news media. The individual can always get excerpts from
the registry containing his or her own information, and can have erroneous
information in the registries corrected.

Data can also be collected based on the Official Statistics Act. This can
be done in a mandatory or voluntary survey, but data for the production of
statistics can also be collected from registers. Non-voluntary data collected
for statistical purposes (i.e. based on mandatory rules such as a census), or
data which are given voluntarily (such as in a public health survey), may in
principle be used only for the production of statistics.

Confidentiality and data protection

Special legislation for health data

Sweden distinguishes between person identified information in general and
sensitive person identified information. Health information is classified as
sensitive information, and is protected by a particularly strong secrecy re-
quirement.

Because of this, Sweden has a separate legislation for health data. The
Health Data Act contains basic rules for the collection of health data as well
as fundamental requirements for the processing of it. There are limitations
on how and when the data can be used, and there are rules about which au-
thorities, organisations and/or individuals that can get access to the data.
According to these rules, person identified health data can only be used for
research, statistics, and follow-up of health care.
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The principles of public disclosure and confidentiality

In addition to the health data legislation there are rules about disclosure of
public information and about data confidentiality. This legislation is appli-
cable regardless of whether the information is collected on the basis of the
Health Data Act or the Official Statistics Act.

In general, all the information kept by Swedish public authorities is pub-
lic property and must be shared with the general public upon request, unless
there are special reasons to keep the information secret. This is the principle
of public disclosure which ensures the transparency of public affairs, a basic
requirement of a democratic society.

But there are some important limitations to the general rule. Much of the
information that can be tied to an individual (person identified) and may
prove potentially harmful if disclosed is protected from disclosure by pri-
vacy legislation (“secrecy”). This is regulated in the the The Public Access
to Information and Secrecy Act.

Any information which concerns personal or economical circumstances
is confidential if it is collected by a public authority dealing with the produc-
tion of statistics. Information needed for statistics or research purposes, and
information which is not directly related to the private subject, may however
be disclosed if it is evident that the information can be released without loss
or harm for the person whom the information concerns.

The Public Access to Information and Secrecy Act does not contain any
general rule concerning confidentiality when data are transferred between
public authorities. The general rule is that whenever data are transferred the
confidentiality rules of the recipient authority will be applied. However, in
some special situations the rules provide for a transfer of the original secrecy
rule along with the data. One of these situations occurs if an authority re-
ceives confidential data for research purposes from another authority. In this
case the original confidentiality will apply also within the receiving author-
ity. In practice this means that access to micro data can be given for the pur-
pose of research in public authorities, e.g. universities, whenever this is nec-
essary for the research. No such rule exists concerning the release of data for
statistical purposes or public planning.

In order to use person identified health data for research, Swedish law
requires that the research must be approved by an ethics committee. The
ethics committee can either require that the researcher obtains actual ap-
proval to use the data from the research subjects, or it can replace the in-
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formed consent of the individual by a committee approval if the research is
considered to be of great importance for society.

Once approval to use the data is obtained from an ethics committee, the
statistical authority (Centre for Epidemiology, National Board of Health and
Welfare) will in a second step try whether the release of the person identified
health data is associated with any risk that disclosure will harm the individ-
ual. The main legal basis for this trial is the The Public Access to Informa-
tion and Secrecy Act. The basic rule applicable to sensitive information is
that data can only be released if it is clear beyond reasonable doubt that dis-
closure is not harmful. In addition, the research must be of great general
value. Anonymous data will be released unless person identified information
is absolutely necessary in order to perform the research.

Although no permission from an ethics committee is needed, the second
step (applying the restrictions prescribed in the Secrecy Act) is carried out
also when information is released for the production of statistics.

If released, the data are provided with instructions to the user to keep the
data safe, not share it with others without prior permission from the statisti-
cal authority, and destroy it when the research has been completed or when
it is no longer necessary for the project.

Person identified health data at EpC

The great benefits of person identified health information have been well
documented in Swedish public health reporting and in epidemiological, so-
cial, and public health research extending far beyond the Swedish setting.
The booklet “A Finger on the Pulse. Monitoring public health and social
conditions in Sweden 1992-2002" (2003) describes the Swedish experience
quite well (attached).

The person identified health registries are kept in a separate division of
the National Board of Health and Welfare, The Centre for Epidemiology
(EpC). Only a handful of the staff within this division has access to person
identified data. The physical and virtual security and data protection facili-
ties are generally kept at a very high level.

The national person identified health registries kept by EpC include:
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e The Patient Discharge Register
All health care episodes in public and private hospitals since 1987
e The Cancer Register
All malignant primary tumours since 1958
e The Medical Birth Register
Medical data on all births since 1973
e The Cause of Death Register
All deaths since 1952 recorded on data medium, on paper much
further back.
e The Prescription Drug Register
All prescription drugs sold as from July 1, 2005.
The parliament decision to create this register was taken on April 27,
2005.

The health data registries are essential for national and international health
research and provide the basis for the Swedish health information system.
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Bilag 5.

Generiske og sygdomsspecifikke kvalitetsindikatorer

Landsdeekkende og regionale kliniske kvalitetsdatabaser, Danmark

Navn Daekning Kontaktperson
Biologisk behandling i dansk dermato- Lands- Tomas Norman Dam
logi deekkende TNDam@dadinet.dk
Cerebral Parese Opfglgnings Program  Regional Niels Wisbech Pedersen
niels.w.pedersen@ouh.regions-
yddanmark.dk
DANBIO — Dansk Rheumatologisk Lands- Anette Hansen
Database deekkende ann.han@dadinet.dk
Danish Breast Cancer Cooperative Lands- Ledende statistiker Susanne Mgller
Group deekkende sm@dbcg.dk
Dansk AlmenMedicinsk Database for Lands- Specialleege Henrik Schroll
diabetes deekkende hschroll@dak-e.dk
Dansk Anzestesi Database Lands- Per Fgge Jensen
daekkende perje@gen.regionh.dk
Dansk BlaereCancer Register Lands- Gregers G. Hermann
deekkende gregers.hermann@frh.regionh.dk
Dansk Esophagus-, Cardia- og Ventri- Lands- Lone Susanne Jensen
kel Cancerdatabase daekkende lonsusje@rm.dk
Dansk Fedmekirurgiregister Lands- Prof.Dr.med. Peter Funch-Jensen
daekkende peter.funch@aarhus.rm.dk
Dansk Galdedatabase Lands- Overlaege Linda Bardram
daekkende linda.bardram@rh.regionh.dk
Dansk Gyneekologisk Cancer Database Lands- Klinisk Forskningslektor Claus Hggdall
daekkende claus.hoegdall@rh.regionh.dk
Dansk Herniedatabase Lands- Professor Henrik Kehlet
daekkende henrik.kehlet@rh.regionh.dk
Dansk Hjerteregister Lands- Helle Wallach Kildemoes
deekkende hwk@niph.dk
Dansk Hovedtraume Database Jorgen Feldbaek Nielsen
joerniel@rm.dk
Dansk Hysterektomi Database Lands- Centerdirektar Bent Ottesen
daekkende bent.ottesen@rh.regionh.dk
Dansk Intensiv Database Lands- Reinhold H. Hansen

deekkende r.jensen@dadinet.dk
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Nasjonale medisinske kvalitetsregistre, Norge
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Det er Helse- og omsorgsdepartementet som na foretar den endelige god-
kjenning av medisinske kvalitetsregister (Registrene 1-19). 1 2009 forela det
et sett med godkjennelseskriterier. Forelgpig foreligger det 19 register som
er blitt godkjent av Helse- og omsorgsdepartementet.

@vrige registre nedenfor:
Dette er register som tidligere har blitt vurdert som nasjonale/regionale etter
vurdering som ble gjort i tilknytning til kvalitetsregisterprosjektet 2005. Disse
har tideligere blitt betraktet som nasjonal, bade ut fra formél og dekningsgrad.

Register

Dekning

Kontaktperson

1. Nasjonalt medisinsk
kvalitetsregister for barne-
og ungdomsdiabetes

2. Norsk nyfgdt medisinsk
kvalitetsregister

3. Cerebralparese registe-
ret

4. Nasjonalt traumeregister
5. Norsk diabetesregister
for voksne

6. Norsk intensivregister

7. Leppe-kjeve-
ganespalteregisteret

8. Nasjonalt register for
kronisk obstruktiv lunge-
sykdom (REGKOLS)

26/26 barneavdelinger

Alle sykehus registrerer lokalt.
Samling sentralt 2009

Nesten alle sykehus
Ikke i drift nasjonalt. Bare lokalt
Ulleval universitets sykehus

Bare lokalt Stavanger universi-
tets sykehus

32/32 sykehus
Ikke i drift nasjonalt. Bare lokalt

Haukeland universitets syke-
hus

Ikke i drift nasjonalt. Bare
Helse Vest

Torild Skrivarhaug
torild.skrivarhaug@uus.no

Avrild Rgnnestad
arild.ronnestad@rikshospitalet.no

Guro Andersen
guro.andersen@siv.no

Olav Rgise
olav.roise@medisin.uio.no

Karianne Fjeld Lgvaas
karianne.loevaas@noklus.no

Hans Flaatten
hans.flaatten@helse-bergen.no

Oslo-teamet:
Inger B. Tardal
inger.beate.tordal@-statped.no

Bergens-teamet:

Ase Rommetveit Remme
asa.remme@helse-bergen.no
Ase Sivertsen
ase.sivertsen@helse-bergen.no

Amund Gulsvik
amund.gulsvik@meda.uib.no

Fortseettes......
Fortsat......
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Register

Dekning

Kontaktperson

9. Norsk hjerteinfarkt-
register

10. Norsk slagregister

11. Nasjonalt kvalitetsregis-
ter for ryggkirurgi

12. Det nasjonale registeret
for arvelige og medfadte
nevromuskuleere sykdom-

mer

13. Norsk Karkirurgisk
register

14. Nasjonalt register for
leddproteser

15. Nasjonalt hoftebrudds-
register

16. Nasjonalt korsbandre-
gister

17. Norsk MS-register

18. Nasjonalt register for
tykk- og endetarmskreft

19. Nasjonalt register for
prostatakreft

Kvalitetsregister for selek-
sjon og oppfelging av
epilepsikirurgi

Gastronett

Gynekologisk laparaskopi-
register

Register for Hjertekirurgi

Nasjonalt register for
hjertestans utenfor sykehus

Immunhematologisk
prosedyrer

Ikke i drift nasjonalt. I drift
lokalt i enkelte sykehus

Ikke i drift nasjonalt. Bare lokalt

i Helse Midt-syke-husene

26/42 sykehus

8/24 sykehus *

Nasjonal dekning

Nasjonal dekning

Nasjonal dekning

Nasjonal dekning

60-65% dekningsgrad

Nasjonal
dekning

Nasjonal
dekning

Ukjent dekningsgrad

Ukjent dekningsgrad

20% dekningsgrad

Ukjent dekningsgrad

Ukjent dekningsgrad

Ukjent dekningsgrad

Stig Arild Slgrdahl
stig.slordahl@stolav.no

Bent Indredavik
bent.indredavik@stolav.no

Andreas Sgrlie
andreas.sorlie@unn.no

Inger Tranung
inger.tranung@unn.no

Ola D. Saether
ola.sether@stolav.no

Ove Furnes
ove.furnes@haukeland.no

Ove Furnes
ove.furnes@haukeland.no

Ove Furnes
ove.furnes@haukeland.no

Anne- Britt Rundhovde Skar
anne.skar@helse-bergen.no
Randi Cesilie Haugstad
randi.haugstad@-helse-bergen.no

Jan F. Nygard
jan.nygard@-kreftregisteret.no

Jan F. Nygard
jan.nygard@-kreftregisteret.no

Geir Ketil Raste
Geir.ketil.roste@-rikshospitalet.no
Geir Hoff

hofg@online.no

Knut Urdal
Knut.urdal@siv.no

Lars Wik
Lars.wik@uus.no

Hans Erik Heier
hahs@uus.no

Fortseettes......
Fortsat......
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Register Dekning Kontaktperson

Kornearegisteret, Ulleval Ukjent dekningsgrad Bente Haughom
universitetssykehus Bente.Haughom@-medisin.uio.no
Nefrologiregisteret 99% dekning Torbjern Leivestad

Nordic Solid Tumours in
children(NOPHO)

Nyrebiopsiregisteret
Organspesifikke autoim-
mune sykdommer

Ovarialcancerregis-

Nasjonal dekning

95% dekningsgrad

Ukjent dekningsgrad

Nasjonal dekning

Torbjorn.leivstad@-rikshospitalet.no

Jan F. Nygard
Jan.nygard@kreftregisteret.no

Barne M. Iversen
Bjarne.iversen@-med.uib.no

Eystein Husebye
Eystein.husebye@-helse-bergen.no

Jan F. Nygard

teret(OVANOR) Jan.nygard@kreftregisteret.no
Porfyriregister 70% dekningsgrad Sverre Sandberg

Sverre.sandberg@helse-bergen.no
Bilag 7.

Mun- och tandhélsovarden

Ovriga deltagere

Mika Gissler

Sari Helminen
Hanna-Leena Tefke
Seija Hiekkanen
Minna Kinnarinen
Maria Waltari

(mika.gissler@thl.fi),
(sari.helminen@kela.fi),

(hanna-leena.tefke@valvira.fi),

(seija.hiekkanen@bhel.fi),

(minna.kinnarinen@korsholm.fi) och

(maria.waltari@stm.fi) har ingatt i den finlandska férberedande arbetsgruppen.

Experter, t.ex. Jan Mainz (Nordisk Ministerrads styregruppe for kvalitetsma-
lingsprojekter i sundhedsvasenet) (jan.mainz@rn.dk), har deltagit i nagra

projektmoten.

Aven Jon Dahl (jed@niom.no) fran NIOM (Nordiska institutet for odon-
tologiska material), Frank Senderovitz (FRSE@gh.gl) fran Grénland och
Klas Silfverberg (klas.silfverberg@ahs.ax) fran Aland har deltagit i nagra av

projektmotena.
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Bilag 8.

Tabel 5. NORPEQ pa norsk inkludert bakgrunnssparsmal.

Undersgkelse om pasienters erfaringer fra sykehusopphold

Hensikten med denne undersgkelsen:

Vi gnsker & vite mer om hvordan patienter har det nar de er innlagt pa sykehus. Det endelige méalet
er & forbedre kvaliteten pa tilbudet ved norske sykehus. Dine erfaringer er viktige for oss og vi haper
de vil bruke noen minutter pa & fylde ut sparreskemaet.

Om utfyllingen: Vi gnsker din umiddelbare vurdering. Husk at alle svaralternativene kan benyttes,
men sett kun ett kryss pa hvert sparsmal.

Erfaringer fra sykehusoppholdet

I hvilken grad...

Ikke i det
hele tatt

| liten grad

I noen
grad

| stor grad

| svart stor
grad

1. snakket legene til deg slik
at du forsto dem?

2. har du tillit til legenes
faglige dyktighet?

3. har du tillit til pleiepersona-
lets faglige dyktighet?

4. opplevde du at pleieperso-
nalet hadde omsorg for deg?

5. opplevde du at legene og
pleiepersonaet var interessert
i din beskrivelse av egen
situasjon?

6. fikk du vite det du syntes
var ngdvendig om hvordan
prgver og undersgkelser
skulle foregd?

7. var pleien og behandlingen
du fikk p& sykehuset, alt i alt,
tilfredsstillende?

O O oo

O O oo

O O oo

O O oo

O O Ogioo

8. mener du at du pa noen
mate ble feilbehandlet (etter
det du selv kan bedgmma)?

]

]

]

]

]

Mye
dérligere
enn
forventet

Noe
darligere
enn
forventet

Som
forventet

Litt bedre
enn
forventet

Mye bedre
enn
forventet

9. Er dine erfaringer med
pleien og behandlingen p&
sykehuset darligere enn
forventet?

]

]

]

]

]

10. Har sykehuset gjort din
helsetilstand darligere enn
forventet, som forventet eller
bedre enn forventet?

L]

L]

L]

L]

[l
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11. Hvorfor var du innlagt pa sykehuset?

[]

[]

[]

L]

[ ]

Utredning Behandling Oppfalgning?kontroll | Annet Ved ikke

12. Hvor lenge varte oppholdet ved sykehuset?

Mindre enn 1 | 1-2dager 3-4 dager 5-7 dager Mer enn 7 dager
dag

13. Hvor man

e ganger har du

veert innlagt pd sykehus de siste to &rene?

D Bare

denne
gangen

D 2 ganger

D 3-6 ganger

D 6-10 ganger

D Mer enn 10

ganger

14. Ble du inn

lagt pa sykehuset som falge av plutselig

akutt) sykdom?

I:' Nei,
innleggelsen
var planlagt

pa forhand

I:' Ja, jeg
ble innlagt
som fglge af
plutselig
sykdom

15. Stort sett,

vil du si at din he

Ise er ...

D Utmerket

D Meget god

D God

D Noksé& god

D Darlig

16. Kjgnn og

alder

D Mann

|:| Kvinne

Alder: I:l ar

17. Hva er din hgyeste fullfarte

utdanning?

D Grunn-

skole

D Viderega-

ende skole

|:| Videregéende
skole yrkesfaglig

allmennfaglig

|:| Haysko-

le/universitet (0-4 r)

|:| Haysko-

le/universitet (4 ar

eller mer)

18. Hva gjgr du til daglig (sett kun ett kryss)?

L]

[ ] []

[ ]

L]

sprak

sprak

Yrkesaktiv Sykmeldt Under Hjemme- Arbeidsledig Andet
utdanning arbeidende
19. Hva er dit morsmal?
Norsk Samisk Annet nordisk Annet europeisk Ikke europeisk

sprak




254 Nordisk kvalitetsmaling i sundhedsveesenet

Bilag 9.

Tabell 5. NORPEQ péa dansk

I hvilken grad...

Slet ikke

I mindre
grad

I nogen
grad

I hgj
grad

I meget
hgj grad

1. Talte leegerne med dig pa en made,
at du forstod dem?

L]

[l

[l

L]

2. Har du tillid til leegernes faglige
dygtighed?

3. Har du tillid til plejepersonalets
faglige dygtighed?

4. Oplevede du, at plejepersonalet
viste omsorg for dig?

5. Oplevede du, at laegerne og
plejepersonalet var interesserede i
din beskrivelse af din egen situation?

6. Synes du, at du fik den ngdvendi-
ge viden om, hvordan prgver og
undersggelser skulle foregad?

7. Var plejen og behandlingen, du
modtog pa sygehuset, alt i alt
tilfredstillende?

8. Mener du, at du p& nogen made
blev fejlbehandlet? (ud fra hvad du
selv kan bedgmme)

O O O Oojgd)

OO O oo g o

O O O Oojgd)

O O O Oojgd)

O O O Oojgd)
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Bilag 10.

Tabell 7. NORPEQ paé finsk

Missa maarin... Ei Vahai- Jossain Suures- Erittain
lainkaan sessé maarin sa suuressa
maarin maarin maarin
1. LAaakarit puhuivat sinulle ymmarret- I:' I:'

tavasti?

2. Luotat laakareiden ammattitaito-
on?

3. Luotat hoitajien ammattitaitoon?

4. Koit, etta laakarit ja hoitajat olivat
kiinnostuneita siitd mita itse kerroit
tilanteestasi?

5. Sait kaiken mielestasi tarpeellisen
tiedon kokeiden ja tutkimusten
etenemisesta?

6. Sait kaiken mielestasi tarpeellisen
tiedon kokeiden ja tutkimusten
etenemisesta?

7. Olet kaiken kaikkiaan tyytyvainen
saamaasi hoitoon ja hoivaan?

8. Sinua mielestasi hoidettiin jollakin
tavalla virheellisesti (oman arviosi
mukaan)?

OO 4] oy g
OO0 dopg g oo
OO0 dopg g oo
OO0 dopg g oo
00 dog g)g
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Bilag 11.

Tabell 8. NORPEQ pa feergysk

L]

L]

L]

L]

1. { hvenn mun tosadu laeknarnir | Als ikki i minni i avisan i stéran i sera
vid teg a ein slikan hatt, at ta skilti mum mun mun stéran mun
i L] L] 1| O L]
2. i hvgnn mun hevur ta &llt & Als ikki i minni i avisan i stéran i sera
fakliga dugnaskapin hja rgktars- mum mun mun stéran mun
tarvsfélkunum? I:' I:' I:' I:' I:'
3. 1 hvenn mun hevur ta &llt & | Als ikki i minni i avisan i stéran i sera
fakliga dugnaskapin hja rgktar- mum mun mun storan
starvsfolkunum? I:' I:' I:' I:' mu|:|
4. T hvegnn mun upplivdi td, at Als ikki [ minni [ avisan [ storan i sera
leeknarnir og raktarstarvsfolkini mum mun mun storan
vistu umsorgan fyri teer? I:' I:' I:' I:' mu|:|
5. I hvgnn mun upplivdi ta. at Als ikki I minni [ avisan [ storan i sera
leeknarnir og rgktarstarvsfolkini mum mun mun storan
voru dhugad i tini fragreiding av mun
tinari egnu stgdu? |:| I:' |:| |:|

6. I hvgnn mun heldur tG, ta fekk | Als ikki I minni [avisan | Istéran i sera
ta neydugu kunningina um, mum mun mun storan
hvussu royndir og kanningar mun
skuldu gerast? |:| I:' |:| |:|

7. 1 hvenn mun voru rektin og | Als ikki I minni [ avisan [ stéran i sera
vidgerdin, tu fekk & sjukrahus- mum mun mun storan
inum samanumtikld ngktandi? |:| I:' |:| I:' mun

8. | hvenn mun heldur t, at tad Als ikki i minni [ avisan | stéran i sera
& nakran hatt, vérdéu framd mum mun mun storan
mistek i ti vidgerd tu fekst? mun




Bilag 12.
Tabell 9. NORPEQ paislandsk

Reynsla af sjukrahusdcdl &
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Fyrir nokkru varst bu 16gé (lagdur) inn & sjikrahdsid. bess vegna langar okkur ad bidja big ad gefa ber tima
til ad svara nedangreindum spurningum. Nidursttédumar hjalpa okkur sem vinnum par ad beeta Pjénustu
okkar enn frekar. Oll svor hjalpa okkur hvort sem reynsla bin hefur verid jakveed eda meikvaed. Vinsamlega
settu x i einn af reitunum vid hverja spurningu, gjarnan vid Pad svar sem kemur fyrst upp i hugann.

Revnsla bin

Ad hve miklu leyti:

Alls akki

A3 litlu
leyti

Nokkud

Ad miklu
leyti

Alveg

1. T6ludu leeknarnir vid big Pannig
ad b skildir P4?

L]

L]

2. Treystir b faglegri haefni leeknan-
na?

3. Treystir bu faglegri haefni hjikru-
narfreedinganna/slukralidanna?

4. Fannst Pér hjukrunarfraedingarnir-
[sjakralidarnir bera umhyggju fyrir
pér?

5. Fannst Pér hjakrunarfreedingarnir-
/sjukralidarnir hafa ahuga & bvi hver-
nig bu lystir astandi Pinu?

6. Fékkst bu ad vita bad sem b taldir
naudsynlegt um hvernig synatokum
og rannséknum yrdi hattad?

7. Var umonnun og medferd bin a
sjukrahdsinu & heildina litid fullneeg-
jandi?

8. Telur bu ad bu hafir & einhvern hatt
fengid ranga meohondlun (eftir pvi
sem b getur deemt sjalf/ur)?

OO 4o g

OO 4o g

OO 4o g

OO 4o g

OO 4o dgod
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Bilag 13.

Tabell 10. NORPEQ pa svensk

I vilken omfattning Inte alls I liten I ndgon 1 hog I mycket
grad grad grad hog grad

1. Pratade lakarna med dig s& du I:‘
forstod vad de sa?

O O] O

2. Har du fortroende for lakarnas
yrkeskunskap?

3. Har du fortroende for skéterskor-
nas yrkeskunskap?

4.Upplevde du att skoterskorna tog
val hand om dig?

5. Upplevde du att lakarna och sko-
terskorna var intresserade nar du
beskrev din egen situation?

6. Fick du tillracklig information om
hur provtagningar och undersok-
ningar skulle ga till?

7. Var omvardnaden och behand-
lingen du fick pa sjukhuset totalt sett
tillfredsstallande?

8. Anser du att du pa nagot sétt blev
felbehandlad (utifrdn det du sjalv kan
beddmma)?

O o] Oy o] gy gy
O o) O d| oy o] g o
O o] Oy o] gy gy
O o] Oy o] gy gy
Oy d| oo g o) d
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Bilag 14
— Medlemmarna i projektgruppen och i expertgrupperna

Medlemmarna i projektgruppen och expertgrupperna fér framtagning av
patientsékerhetsindikatorer

Projektgruppen

Danmark
- Paul Bartels, Cheflaege, Leder af Det Nationale Indikatorprojekt,
OECD-representant, paubar@rm.dk

Finland
- Paivi Hamalainen, Direktor, Departement for information, Institutet for
hélsa och véalfard, OECD- representant, paivi.namalainen@thl.fi

Fardarna
- Turid Arge, Afdelingschef, Sundhedsministeriet, turid.arge@hmr.fo

Gronland
Turid Bjarnason Skifte, Sygeplejerske MPH, Landslaegeembedet i Grgn-
land, tbs@nanoq.gl

Island
- Laura Sch. Thorsteinsson, Projektledare, Medicinaldirektoratet i Island,
laura@landlaeknir.is

Norge

- Malfrid Monge, Seniorradgiver, Helsedirektoratet, mmo@helsedir.no
@ystein Flesland, Seksjonsleder, seksjon for meldesystemer, Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten,
Oystein.flesland@kunnskapssenteret.no
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Sverige

- Michael Soop, (Projektledare), Medicinalrad, Docent, Socialstyrelsen,
OECD-representant, michael.soop@socialstyrelsen.se

- Eva Estling, Samordnare for patientsékerhet, Sveriges Kommuner och
Landsting, eva.estling@skl.se

- Hans Rutberg, (Sekreterare i projektgruppen), Cheflékare, Docent, Uni-
versitetssjukhuset i Linkdping, hans.rutberg@lio.se

Expertgrupperna:

Vardskador i sluten somatisk vard

Hans Rutberg (Ordfdrande), Chefldkare, Docent, Universitetssjukhuset i
Link&ping, hans.rutberg@lio.se

Leifur Bardason, Overlaege, Avdeling for kvalitetsudvikling, Landspitali,
leifurba@landspitali.is

Urban Jurgensen, Overlakare, Qulturum, Landstinget i Jonkoping,
urban.jurgensen@lj.se

Line Riis Jalving, Sundhedsfaglig proceskonsulent, Cand. scient. san.,
Det Nationale Indikatorprojekt NIP — sekretariatet,
line.joelving@stab.rm.dk

Helge Svaar, Pasientsikkerhetssjef, Akershus universitetssykehus, hel-
ge.svaar@ahus.no

Laura Sch. Thorsteinsson, Projektledare, Medicinaldirektoratet i Island,
laura@landlaeknir.is

Juha Ohman Professor, Overlakare, Tammerfors universitetssjukhus,
juha.ohman@pshp.fi


mailto:michael.soop@socialstyrelsen.se
mailto:eva.estling@skl.se
mailto:hans.rutberg@lio.se
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Patientsakerhetskultur

Paul Bartels (Ordférande), Cheflaege, Leder af Det Nationale Indikator-
projekt, OECD- representant, paubar@rm.dk

Marlene Dyrlgv Madsen, Ph.d., Forsker, Dansk Institut for Medicinsk
Simulation, Herlev Hospital, Region Hovedstaden, mady-
ma0l@heh.regionh.dk

Dag Hofoss, Professor, dr philos, Institutt for helse og samfunn, Univer-
sitetet i Oslo, Institutt for samfunnsmedisin, Universitetet i Tromsg,
dag.hofoss@medisin.uio.no

Pia Maria Jonsson, Med.dr., Utvecklingschef, Institutet for halsa och
valfard (THL), Enheten for utveckling av social- och hélsotjanster,
pia.maria.jonsson@thl.fi

Solvejg Kristensen, MHSc, Chefkonsulent, Enhed for Klinsk Kvalitet og
Patientsikkerhed, Region Midtjylland, solkri@rm.dk

Jessica Lindberg, Medicinsk sakkunnig i kvalitet och patientsékerhet,
Stockholms Léns Landsting, jessica.lindberg@sll.se

Marion Lindh, Cheflakare, Sakkunnig i kvalitets- och patientsakerhets-
frégor, Produktionssamordning - Overgripande vardfragor, Landstingsty-
relsens forvaltning, marion.lindh@sll.se

Laura Sch. Thorsteinsson, Projektledare, Medicinaldirektoratet i Island,
laura@landlaeknir.is

Peter Skjat, Risikomanager, Ml Region Hovedstadens Enhed for Patient-
sikkerhed, peter.skjoet@regionh.dk

Ellen Tveter Deilkds, MD, PhD, Overlege, Akershus Universitetssykehus,
Seniorradgiver, Nasjonal enhet for pasientsikkerhet, Nasjonalt Kunn-
skapssenter for helsetjenesten, eld@kunnskapssenteret.no
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Sjukhusmortalitet

Paul Bartels,(Ordférande), Cheflaege, Leder af Det Nationale Indikator-
projekt, OECD- representant, paubar@rm.dk

Leifur Bardason, Overlaege, Avdeling for kvalitetsudvikling, Landspitali,
leifurba@landspitali.is

Jon Helgeland, Seksjonsleder, Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenes-
ten, Jon.Helgeland@kunnskapssenteret.no

Paivi Hamél&inen, Direktor, Departement for information, Institutet for
hélsa och vélfard, OECD- representant, paivi.hamalainen@thl.fi

Max Koster, Sakkunnig, Enheten for befolkningsstatistik, Socialstyrelsen,
max.koster@socialstyrelsen.se

Gunnar Ljunggren, Medicinsk radgivare, Overlikare, Enheten for Analy-
ser & Jamforelser Medicinskt Kunskapscentrum Stockholms Léns Lands-
ting, gunnar.ljunggren@sll.se

Mette Ngrgaard, Overlaege, PhD, Lektor, Klinisk Epidemiologisk Afde-
ling, Aarhus Universitetshospital, m.noergaard@rn.dk

Hans Rutberg, Chefldkare, Docent, Universitetssjukhuset i Linkoping,
hans.rutberg@lio.se

Véardrelaterade infektioner

Egil Lingaas, (Ordférande), Avdelingssjef, Avdeling for sykehushygiene,
Oslo universitetssykehus HF, Rikshospitalet egil.lingaas@oslo-
universitetssykehus.no

Hanne-Merete Eriksen, Seniorradgiver, Nasjonalt folkehelseinstitutt,
hmer@fhi.no

Mats Erntell, Smittskyddslékare, Lanssjukhuset Halmstad,
mats.erntell@Ilthalland.se
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Olafur Gudlaugsson, Director infection control, hospital epidemiologist,
olafgudl@landspitali.is

Bjorn G. Iversen, Overlege, Folkehelseinstituttet, bjorn.iversen@fhi.no

Jens Kjglseth Mgller, Forskningsoverlege, Klinisk Mikrobiologisk Af-
deling, Arhus Universitetshospital, jensmoel@rm.dk

Outi Lyytikainen, Smittskyddslékare, Departement for infektioner, Insti-
tutet for halsa och valfard, outi.lyytikainen@thl.fi

Hans Rutberg, Chefldkare, Docent, Universitetssjukhuset i Linkoping,
hans.rutberg@lio.se

Sonia Wallin, Sveriges Kommuner och Landsting, sonia.wallin@skl.se

Overforskrivning av lakemedel hos &ldre

Paivi Hamal&inen (Ordforande), Direktor, Departement for information,
Institutet for hdlsa och vélfard, OECD representant, pai-
vi.hamalainen@thl.fi

Turid Bjarnason Skifte, Sygeplejerske MPH, Landslaegeembedet i Grgn-
land, tbs@nanoq.gl

Just Ebbesen, Administrerende direktar, Sykehuset @stfold,
postmottak@so-hf.no

Johan Fastbom, Docent, Lakare, Socialstyrelsen, jo-
han.fastbom@socialstyrelsen.se

@ystein Flesland, Seksjonsleder, seksjon for meldesystemer, Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten,
oystein.flesland@kunnskapssenteret.no

Matthias Hallddrsson, Specialist lékare, Medicinaldirektoratet i Island,
mattha@Ilandlaeknir.is


mailto:olafgudl@landspitali.is
mailto:bjorn.iversen@fhi.no
mailto:jensmoel@rm.dk
mailto:outi.lyytikainen@thl.fi
mailto:hans.rutberg@lio.se
mailto:sonia.wallin@skl.se
mailto:pai-vi.hamalainen@thl.fi
mailto:pai-vi.hamalainen@thl.fi
mailto:tbs@nanoq.gl
mailto:postmottak@so-hf.no
mailto:jo-han.fastbom@socialstyrelsen.se
mailto:jo-han.fastbom@socialstyrelsen.se
mailto:oystein.flesland@kunnskapssenteret.no
mailto:mattha@landlaeknir.is

264 Nordisk kvalitetsmaling i sundhedsveesenet

Annemarie Hellebeck, Overleege, Risikomanager Hvidovre Hospital og
Konsulent pa medicineringsomradet, Dansk Selskab for Patientsikkerhed
Hvidovre Hospital, annemarie.hellebek@hvh.regionh.dk

Pia Maria Jonsson, Med.dr., Utvecklingschef, Institutet for halsa och
valfard (THL), Enheten for utveckling av social- och hélsotjéanster,
pia.maria.jonsson@thl.fi

Marianne Lisby, Kvalitetskonsulent, Afdeling for Kvalitetsudvikling og
Patientsikkerhed, Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus, lis-
by@as.aaa.dk

Taina Mantyranta, Medicinalrad, Social- och halsovardsministeriet, Fin-
land, taina.mantyranta@stm.fi

Sari Palojoki, Utvecklingschef, Institutet for hdlsa och vélfard (THL),
Departement for information, sari.palojoki@thl.fi

Pirjo Pennanen, Medicinalrad, Tillstands- och tillsynsverket for social-
och halsovarden (Valvira), Finland, pirjo.pennanen@valvira.fi


mailto:annemarie.hellebek@hvh.regionh.dk
mailto:pia.maria.jonsson@thl.fi
mailto:lis-by@as.aaa.dk
mailto:lis-by@as.aaa.dk
mailto:taina.mantyranta@stm.fi
mailto:sari.palojoki@thl.fi
mailto:pirjo.pennanen@valvira.fi

	Indholdsfortegnelse
	Forord
	Resumé
	1. Kapitel
	1.1 Indledning
	Referencer

	2. kapitel
	2.2 Valg af prioriterede og potentielle kvalitetsindikatorer
	2.3 Diskussion
	Referencer 

	3. Kapitel 
	3.1 Kvalitetsindikatorer för mun- och tandhälsovården
	Referencer

	4. kapitel
	4.1 Kvalitetsindikatorer för patientsäkerhet
	4.2 Vårdskador i sluten somatisk vård 
	4.3 Patientsäkerhetskultur 
	4.4 Sjukhusmortalitet 
	4.5 Vårdrelaterade infektioner 
	4.6 Överförskrivning av läkemedel hos äldre 
	Referencer

	5. Kapitel 
	5.1 Nordisk kvalitetsmåling af patienterfaringer i sundhedsvæsenet
	5.2 Valg av og begrunnelse for prioriterte indikatorer 
	5.3 Resultater av nasjonal datainnsamlingen
	5.4 Valg av og begrunnelse for potensielle indikatorer
	5.5 Diskusjon
	5.6 Perspektiver
	Referanser

	6. Kapitel
	6.1 Konklusioner og anbefalinger

	Summary
	Generic and disease-specific indicators of health care quality
	Indicators of the quality of oral health care
	Quality indicators for patient safety
	Nordic indicators of patients’ experience in health services
	Perspectives

	Tiivistelmä
	Geneeriset ja tautikohtaiset laatuindikaattorit
	Suun terveyden ja hammashuollon laatuindikaattorit 
	Potilasturvallisuuden laatuindikaattorit
	Pohjoismaiset terveydenhuollon potilaskokemusten laatumittaukset 
	Näkökulmia

	Samandráttur
	Heildar- og sjúkuserkendar dygdarábendingar
	Dygdarábendingar fyri munn- og tannheilsutænastu
	Sjúklingatrygdarábendingar
	Dygdarábendingar fyri sjúklinganøgdsemi
	Framtíðarmøguleikar

	Naalisagaq
	Pissutsinut nalinginnaasunut nappaatinullu aalajangersimasunut tunngatillugu pitsaassutsimik naliliinermi uuttuutissat 
	Qarnup kigutillu paarinissaannut pitsaassutsimik naliliinermi uuttuutissat 
	Napparsimasut isumannaatsumik sullinneqarnissaat pillugu pitsaassutsimik naliliinermi uuttuutissat
	Sullinneqarnerup pitsaassusaanik napparsimasut misigisaat tunngavigalugit pitsaassutsimik naliliinermi uuttuutissat 
	Siunissamut isumaliutersuutit 

	Samantekt
	Almennir og sjúkdómstengdir gæðavísar
	Gæðavísar fyrir munn- og tannheilbrigðisþjónustuna
	Gæðavísar fyrir öryggi sjúklinga
	Norrænt gæðamat á reynslu sjúklinga af heilbrigðiskerfinu
	Sjónarmið

	Bilag 
	Bilag 1. 
	Bilag 2.
	Bilag 3. 
	Bilag 4.
	Referencer
	Bilag 5.
	Bilag 6.
	Bilag 7.
	Bilag 8.
	Bilag 9.
	Bilag 10.
	Bilag 11.
	Bilag 12.
	Bilag 13.
	Bilag 14– Medlemmarna i projektgruppen och i expertgrupperna



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


