Analyser av pasientforlap.
Prosjektbeskrivelse.

Innledning:

Hittil har data fra Norsk Pasientregister (NPR) bare gjort det mulig a identifisere pasientenes
enkeltkontakter med sykehusene (innleggelser, dagbehandling, poliklinikk) innen hvert
sykehus/foretak og innen det enkelte ar. Det har ikke vart mulig & falge de enkelte
pasientforlgp pa tvers av ar eller pa tvers av sykehusenheter. Det hefter derfor en rekke
begrensninger og svakheter ved tidligere tverrsnittstudier av sykehusbruken i Norge. For
eksempel har pasientstrammer bare latt seg studere indirekte, som sammenhenger mellom
pasientenes bosteder og behandlende enkeltsykehus, uten at det har vaert mulig a fange inn
sekvenser i behandlingsforlgp, henvisninger eller overfgringer mellom sykehus. | sin
konsekvens innebzrer dette at vi har liten systematisk kunnskap om pasientenes faktiske
bevegelser mellom ulike geografiske og funksjonelle deler av sykehusvesenet. Det har
dermed heller ikke vart mulig & fange inn de ulike sykehusnivaers rolle og bidrag til
pasientforlgpene (mottak, diagnostikk, behandling, rehabilitering/etterbehandling) innen ulike
diagnosegrupper, og hvordan dette eventuelt har endret seg over tid. Og fordi det ikke har
veert mulig a falge sammenhengende pasientforlgp pa tvers av sykehus, har det heller ikke
veert mulig & beregne korrekte tall for populasjoners sykehus- og ressursbruk.

De tidligere begrensingene i datagrunnlaget har ogsa gjort det sveert vanskelig & bedgmme
kvaliteten pa helsetjenestene siden det ikke veert mulig falge pasienten over ar for a studere
effekten av ulike behandlinger for samme sykdom. Dette har bare vaert mulig for noen
sykdomsgrupper der registre har vaert bygget spesielt opp (slik som for eksempel for
hofteoperasjoner).

Med nye, personentydige data fra NPR apnes helt nye muligheter for analyser som vil gke
kunnskapen om pasientforlgp og disse problemstillingene. Senter for klinisk dokumentasjon
og evaluering (SKDE) sgker derfor om tilgang til den personentydige NPR-databasen for &
kunne gjennomfare slike analyser.

Bakgrunn:

Det teoretiske utgangspunktet for analysene er komplekst og kan knyttes til flere sentrale
politisk-gkonomiske prosesser. Vi vil i seerlig grad papeke tre slike utgangspunkt som
bakgrunn for analysene av pasientforlgp. Den farste gjelder utviklingen av det
nivastrukturerte sykehusvesenet og bergrer sentrale politiske spgrsmal om sentralisering
versus lokal autonomi, bosettingsstruktur, effektivitet og behandlingskvalitet. | hvor stor grad
medfarer forskjeller i sykehusenes hierarkiske posisjon ulike behandlingsforlap for pasientene
og hvordan bergres ulike pasientgrupper av dette?

Betydningen av kunnskap om pasientforlgp og pasientstremmer kan ogsa knyttes til
spgrsmalet om fordeling av ressurser mellom by og land, sgr og nord, alder og sosial
bakgrunn. I Norge gis det en betydelig skonomisk kompensasjon for regionale forskjeller i



sykelighet og sykehusbruk (NOU 2008:2%), men beregningen av disse forskjellene er basert p&
analyser av enkeltstdende opphold uten korreksjon for overfgringer mellom sykehus. I hvilken
grad forklares forskjeller i sykehusbruk mellom ulike geografiske omrader, mellom by og

land og ulike aldersgrupper av ulikheter i organisering av spesialisthelsetjenesten og flytting
av pasienter mellom sykehus?

Helsepolitiske reformer som fritt sykehusvalg star ogsa sentralt i analyser av pasientforlgp og
pasientstrgmmer. | Norge ble fritt sykehusvalg for alle pasienter innfert i januar 2001 og
hadde som formal a bidra til bade gkt tilgjengelighet og effektivitet i sykehusene. I hvilken
grad har forventningene til denne reformen blitt innfridd, og hva kjennetegner de pasientene
som benytter seg av dette tilbudet?

Det nivastrukturerte sykehusvesenet

| neermere 40 ar har det pagatt en kontinuerlig regionaliseringsprosess i norsk sykehusvesen.
Deler av denne prosessen har imidlertid pagatt enda lenger, ettersom utbyggingen av
Haukeland sykehus og etableringen av det medisinske fakultet i Bergen allerede tidlig pa
1950-tallet bidro til oppstart av mer spesialiserte funksjoner som inntil da bare hadde veert
lokalisert til hovedstaden. Det var likevel ikke far etableringen av nye medisinske fakulteter i
med tilhgrende regionsykehus i Tromsg og Trondheim at regionaliseringen skjgt fart.
Hovedprinsippene for denne nye helsepolitikken ble dels lagt gjennom sykehusloven (1970),
men forst og fremst utmeislet gjennom Stortingets tilslutning til Stortingsmelding nr. 9 (1974-
74)°. Her ble LEON-prinsippet (laveste effektive omsorgsniva) lagt til grunn for
arbeidsdelingen mellom nivaene, med distrikts-helsetjenesten (senere kommunehelsetjenesten
fra 1984) som basis og henholdsvis lokal- sentral og regionsykehus som tiltagende
spesialiserte behandlingsnivaer.

| eierskapsreformen (Ot. prp. nr. 66 (2000-2001)°) ble nivastrukturen i spesialisthelsetjenesten
bade forsterket og utfordret gjennom etableringen av regionale helseforetak og ved et sterkere
fokus pa funksjonsfordeling. Noen av de strukturendringene som ble foreslatt og forsgkt
gjennomfart i kjglvannet av eierskapsreformen, medfarte store politiske protester og
folkebevegelser og sparsmalet om lokalsykehusene rolle fikk fornyet oppmerksomhet.
Protestene resulterte blant annet i at den da sittende regjeringen (Bondevik 1) overstyrte et
vedtak fra et regionalt helseforetak om nedlegging/flytting av en fedeavdeling. Ved
budsjettbehandlingen denne hgsten bad opposisjonen i Stortinget om en utredning av
lokalsykehusenes rolle og framtid. Denne ble lagt fram under sarskilte saker i statsbudsjettet
aret etter (St. prp. nr. 1 (2004-2005)) og i revidert nasjonalbudsjett for 2005 ble det gitt ekstra
bevilgninger til lokalsykehusene. Ved regjeringsskiftet hgsten 2005, ble diskusjonen rundt
lokalsykehusenes rolle ogsa aktualisert gjennom regjeringens samarbeidserklaring hvor det
ble slatt fast at ingen lokalsykehus skal legges ned i regjeringsperioden.

Det er klart at nivastrukturen i sykehusvesenet, samt ulike funksjonsfordelinger, pavirker
pasientenes behandlingsforlgp i stor grad (Fredriksson og Winblad 2008%). Det har imidlertid
tidligere ikke veert mulig i Norge a studere hvilken betydning denne strukturen egentlig har

1 NOU 2008:2. Fordeling av inntekter mellom regionale helseforetak.

2 St. meld. nr. 9 (1974-74): Om sykehusutbygging mv. i et regionalisert helsevesen.

% Ot. prp. nr. 66 (2000-2001): Om lov om helseforetak m.m. (helseforetaksloven).

* Fredriksson M, and Winblad U. (2008): ‘Consequences of a decentralized healthcare governance model:
Measuring regional authority support for patient choice in Sweden’, Social Science & Medicine, 67 (2): 271-
279.



for pasientbehandlingene ettersom behandlingsforlgpene ikke kunne studeres samlet. Med
utgangspunkt i personentydige pasientdata vil det imidlertid veere mulig & studere den faktiske
nivastrukturering i vart sykehusvesen, slik den manifesterer seg gjennom mgnstre for
arbeidsdeling og henvisninger (utskrivninger til/fra) mellom sykehus, og beskrive hvilken
betydning dette har for behandlingen av pasienter.

Geografiske forskjeller i sykehusbruk og ressursfordeling

Det eksisterer i dag betydelige regionale og geografiske forskjeller i sykehusbruk i Norge.
Disse forskjellene kan delvis knyttes til forskjeller i tiloud og ettersparsel (tilgjengelighet og
behov/sykelighet), og delvis til organiseringen av spesialisthelsetjenesten. Den faktiske
betydningen av organiseringen har tidligere vert vanskelig & isolere ettersom data ikke har
gitt mulighet til & analysere pasientforlgp — bare opphold. All statistikk som omfatter bruk av
sykehustjenester blir i dag registrert med utgangspunkt i enkeltopphold. Beregninger av bade
DRG-poeng og effektivitet (liggedagn per opphold) tar utgangspunkt i dette. Bade antallet
opphold og liggetid vil imidlertid kunne pavirkes sterkt av sykehusstrukturen, og medfgre
inflaterte forbrukstall for sma lokalsykehus fordi pasienter med gitte sykdommer som krever
spesialisert behandling far registrert flere opphold for samme sykdomsforlgp. Dette i
motsetning til pasienter som kommer fra lokalsykehusomrader som ogsa innbefatter
behandling pa hgyt spesialiseringsniva (for eksempel at naeermeste lokalsykehus ogsa er
universitetsklinikk, slik som UNN HF, St. Olavs Hospital, Haukeland sykehus eller Ulleval
sykehus). Sammenligninger mellom sykehus og geografiske omrader blir derfor ikke korrekt.
| Nord-Norge er dette sarlig relevant for & kunne justere beregningene av forbruksnivaet i
Finnmark og pa Helgeland. En pasient fra Helgeland med symptomer pa hjerteinfarkt, kan
risikere & farst bli innlag pa et av lokalsykehusene, sa videresendt til Bodg, for & ende opp ved
UNN HF i Tromsg. Vedkommende vil fa tre sykehusopphold for ett og samme
behandlingsforlgp. Nasjonale beregninger og offisiell statistikk (SAMDATA) kan i dag ikke
kontrollere for dette, og det er ogsa uklart hvor stor del av forbruket i enkelte fylker som er
knyttet til fleropphold for samme pasient.

Prosjekter som tidligere har hatt som utgangspunkt a analysere dette nermere og har samlet
inn personentydige data til dette formalet viser til at en betydelig del av pasientene har mer
enn ett sykehusopphold, og at antallet opphold per pasient varierer sterkt mellom ulike
helseforetak (Jergenvag og Jensberg 2006°, Helsedirektoratet 06/2008°%). De siste 10-15 &rene
har det ogsa funnet sted en betydelig endring i organiseringen av pasientforlgpene (Huseby
2007"). Et pasientforlgp bestod tidligere vanligvis av en enkeltstdende behandling/innleggelse
med etterfglgende kontroll, men involverer i dag ofte en serie med behandlinger. Hver av
behandlingene har gjerne kort liggetid eller utfares som dagbehandling, men ettersom de
enkeltstdende behandlingene tidligere ikke har kunnet blitt koblet sammen, er det uklart i
hvilken grad dette pavirker den samlede ressursbruken. Ved hjelp av pasiententydige data fra
NPR kan imidlertid pasientforlgpene studeres samlet. Dette gir grunnlag for a stille sparsmal
om det er regionale forskjeller i sykehusbruk og ressursbruk dersom vi tar utgangspunkt i
pasientforlgpene i stedet for oppholdene.

®R. Jorgenvag og H. Jensberg (2006): Befolkningens bruk av sykehustjenester - opphold eller pasient som
enhet? SINTEF Helse april 2006. SINTEF Rapport A141.

® Helsedirektoratet 06/2008: Aktivitetsutvikling og ventetider i somatisk spesialisthelsetjeneste 2002-2007.
" Beate M Huseby: Aktivitetsutviklingen ved somatiske sykehus far og etter sykehusreformen. |
Resultatevaluering av sykehusreformen. Tilgjengelighet, prioritering, effektivitet, brukermedvirkning og
medbestemmelse s23-36. Forskningsradet 2007.



Fritt sykehusvalg

| perioden fra 1992 til 2002 har ulike former for fritt sykehusvalg blitt innfart i alle de
skandinaviske landene. Danmark var ferst ute og innfarte fritt sykehusvalg i 1992 og har i dag
innfort et utvidet fritt sykehusvalg (Sundhedsstyrelsen 2006°). | bade Norge og Sverige ble
fritt sykehusvalg farst innfart ved at enkelte fylker frivillig lagde behandlingsavtaler med
andre fylker og utvalgte sykehus. I Norge fikk vi deretter et regionalt helsesamarbeid og i
2001 ble fritt sykehusvalgt nedfelt som en formell pasientrettighet. Det har vert papekt at
reformen om fritt sykehusvalg er en tydelig manifestasjon av den gkende betydningen til
”New Public Management” (ny offentlig styring) som styrende prinsipp i de skandinaviske
samfunnene (Vrangbaek m.fl. 2007;Vrangbaek og @stergren 2006°). Fritt sykehusvalg gir
gkte rettigheter til forbrukerne (pasientene) og introduserer markedslignende prosesser i
offentlig eide og styrte sykehus. Fritt sykehusvalg har som mal & gke effektiviteten til
sykehusene gjennom bedre utnyttelse av ledig kapasitet og gke behandlingskvaliteten til
pasientene ved a forkorte ventetiden. Analyser av fritt sykehusvalg i de skandinaviske landene
viser imidlertid at omfanget av slike pasientstrammer er lavt (SAMDATA 2008,
Socialstyrelsen 2007*°) og det er fremdeles f4 eller ingen studier som har pavist gkt
tilgjengelighet eller bedret effektivitet som en felge av fritt sykehusvalg. Bruk av
personentydige data gir i starre grad enn tidligere mulighet til & skille bruk av fritt
sykehusvalg fra andre typer pasientstrammer. Dersom vi forutsetter at bruk av fritt
sykehusvalg medfgrer gkt tilgjengelighet til sykehustjenester, i alle fall blant de pasientene
som benytter seg av dette, blir det helsepolitisk viktig a stille sparsmal om hvilke pasienter
dette gjelder (Birk og Henriksen 2006™"). Benyttes fritt sykehusvalg i like stor grad av kvinner
0g menn, yngre og eldre pasienter, og pasienter med alle typer diagnoser?

Begreper og definisjoner

| analyser av pasientforlgp og pasientstrammer brukes i dag ulike begrep. Pasientforlgp
forstas bade som pasientstrammer mellom sykehus, innen og utenfor egen region og innen og
mellom land (Legido-Quigley m.fl. 2007*?, Rosenmoller og McKee 2005™), samt som fritt
sykehusvalg, pasientmobilitet, reinnleggelser og behandlingsforlgp. Det redegjares sjelden for
forskjellene mellom disse begrepene og skilles konsekvent mellom ulike typer
behandlingsforlap. I tidligere analyser av pasientstrammer (Hansen m.fl. 2000') er det skilt
mellom akutte og elektive behandlinger og mellom hierarkiske (bevegelser til hayere/mer
spesialisert behandlingsniva) og laterale (bevegelser mellom samme behandlingsniva)
pasientstrammer. Laterale pasientstrammer er en mulig indikasjon pa pasientens bruk av fritt
sykehusvalg, men for pasienter i randsoner mellom sykehus kan det ogsa veere neerhet,

8 Sundhedsstyrelsen (2006): Det udvidede frie sygehusvalg 2004 og 2005°. www.sst.dk: The National Board of
Health Denmark.

® Vrangbaek K, Ostergren K, Birk H, and Winblad U. (2007): ‘Patient reactions to hospital choice in Norway,
Denmark, and Sweden’, Health Economics, Policy and Law, 2 (02): 125-152

Vranghaek K, and @stergren K. (2006): ‘Patient empowerment and the introduction of hospital choice in
Denmark and Norway’, Health Economics, Policy and Law, 1 (04): 371-394.

19 gocialstyrelsen (2007): “Var vérdas patienten? www.socialstyrelsen.se: The National Board of Health and
Welfare Sweden.

11 Birk, H. and L. Henriksen (2006), “‘Why do not all hip and knee patients facing long waiting times accept re-
referral to hospitals with short waiting time?’, Health Policy, 77(3): 318-325

12 _egido-Quigley H, Glinos I, Baeten R, and McKee M. (2007), ‘Patient mobility in the European Union’, BMJ,
334 (7586): 188-190.

3 Rosenmoller M, and McKee M. (2005), “Track 1: Workshop: Europe for patients - Benefits and challenges of
enhanced patient mobility in Europe’, European Journal of Public Health, 15: 77.

¥ Hansen F, Huseby BM, Loeb M, and Piene H. (2001): *Evaluering av regionalt samarbeid. Delrapport I:
Pasientstrammer [Evaluating Regional Health Cooperation in Norway — Part I: Patient mobility]’, Trondheim:
SINTEF Unimed



kommunikasjoner eller tradisjon som styrer valg av sykehus. | prosjektet gjennomgas og
diskuteres begreper relatert til pasientforlgp slik de er definert av KITH (Kompetansesenter
for IT i helse- og sosialsektoren), og i henhold til hensiktsmessighet og nytteverdi.

Problemstillinger

De tre teoretiske utgangspunktene som er beskrevet danner ogsa grunnlaget for
problemstillingene og analysene av pasientforlgp. Kort oppsummert vil analysene av
pasientforlgp i seerlig grad ha som formal a analysere:

i.  Betydningen av det nivastrukturerte sykehusvesenet for pasientforlgpene og omfanget
av pasientstrammer pa tvers av sykehus. | hvor stor grad medfarer forskjeller i
sykehusenes hierarkiske posisjon ulike behandlingsforlgp for pasientene og hvordan
bergres ulike pasientgrupper av dette?

ii.  Betydningen av pasientstrammer og organiseringen av pasientforlgpene for den
samlede ressursbruken i spesialisthelsetjenesten. I hvilken grad forklares forskjeller i
sykehusbruk mellom ulike geografiske omrader, by og land og ulike aldersgrupper av
ulikheter i organisering av spesialisthelsetjenesten og flytting av pasienter mellom
sykehus?

iii.  Hvordan ulike forhold knyttet til pasientenes sosiale og medisinske bakgrunn (alder,
kjenn, bosted, type innleggelse, diagnose, behandlingsforlgp) pavirker
pasientforlgpene og bruk av fritt sykehusvalg. Hvilken betydning har for eksempel
alder og bosted nar det gjelder a forklare bruk av fritt sykehusvalg?

Analysene gjennomfares bade med utgangspunkt i alle pasienter og for spesifikke grupper av
pasienter. Vi setter fokus pa bade eldre pasienter, pa pasienter med ulike typer kreftsykdom,
og hjerte-karsykdom, samt pa enkelte kroniske sykdommer. Eldre pasienter og pasienter med
kroniske sykdommer er sarlig interessant & analysere nar det gjelder overfaringer mellom
sykehus ettersom mange av lokalsykehusene i serlig grad er tilrettelagt for behandling av
disse pasientene. | nasjonal helseplan 2007-2010 (Helse- og omsorgsdepartementet 2006)
papekes det at lokalsykehustjenestene ma konsentreres om behovene i de store
sykdomsgruppene, til pasienter som trenger tett oppfelging, og der behandlingen krever en
generell tilnzerming, og ikke utpreget spisskompetanse. Bruk av lokalsykehus versus andre
typer sykehus er hgyere blant eldre pasienter enn blant yngre, og det vil derfor veere serlig
interessant & analysere omfanget av overfgringer til og fra lokalsykehus for disse pasientene.
Analyser av pasientforlgp er ogsa i serlig grad relevante for pasienter med ulike kroniske
sykdommer, som for eksempel pasienter med KOLS-diagnose, reumatiske sykdommer eller
Parkinsons sykdom. For pasienter med Parkinson har det veert registrert en betydelig
aktivitetsgkning de senere ar, serlig nar det gjelder dagbehandling, og det vil veere interessant
a analysere de samlede pasientforlgpene og ressursbruken for denne gruppen.

Vi setter ogsa seerskilt fokus pa kreft- og hjerte/karsykdommer, bade fordi disse gruppene er
store og betydningsfulle i seg selv, men ogsa fordi de tillater nedbryting i mindre grupper. Det
velges ogsa ut spesifikke kreftsykdommer (prostata, bryst, tykktarm/endetarm, lunge) og ulike
hjerte-karsykdommer slik som angina, STEMI-infarkt/andre infarkt, hjertesvikt og hjerneslag
(bade hjerneinfarkt og hjerneblgdninger).



| alle de tre analysene vil det ogsa vare behov for 4 analysere betydningen av pasientenes
sosiale bakgrunn (kjgnn, alder, bosted, geografisk tilknytning) og pasient-administrativ
informasjon (behandlingssted, liggetid, ventetid, type innleggelse og behandling). Det vil ogsa
vaere interessant & gruppere/analysere konkrete sykdomsspesifikke pasientforlgp etter
anvendte prosedyrer, for eksempel om en hjertepasient er behandlet med trombolyse, PCI,
CABG (bypass) mv, eller om en kreftpasient blir behandlet med kirurgi, straling, terapeutisk
cytostatika eller palliasjon/smertelindring. Det er ogsa knyttet interesse til enkelte andre
kroniske sykdommer som KOLS og Parkinsons sykdom.

Data:

For & kunne analysere pasientforlgp i form av overfgringer mellom sykehus ma det tas det
utgangspunkt i pasientadministrative data fra Norsk pasientregister (NPR) med krypterte
pasiententydige koder. Gjennomfgring av analysene krever detaljert informasjon for hver
enkelt pasient og informasjon om bade sykehusopphold og polikliniske konsultasjoner. |
henhold til retningslinjer fra NPR vil slike data defineres som indirekte personidentifiserbare
pa grunn av mulighet for bakveisidentifisering gjennom kombinasjon av ulike opplysninger
om pasientene og behandlingen. Samtykke fra pasientene er ikke mulig & innhente ettersom
data gjelder alle pasienter, ogsa forut i tid.

For pasienter med kroniske sykdommer, eller sykdommer der behandlingen strekker seg over
ar, vil det ha stor og gkende informasjonsverdi a falge pasientene over flere ar; man kan fange
opp pasientforlgp som starter sent det ene aret og avsluttes det pafalgende ar. Og for &
analysere forlgp og pasientstrammer for mindre pasientgrupper (fa enheter/pasienter), vil data
for flere ar gi mer robuste resultater. Med utgangspunkt i denne begrunnelsen sgker vi
konsesjon for tilgang pa data for en femarsperiode (2008-2012).

Analysenes nytteverdi kan imidlertid knyttes bade til en direkte samfunnsmessig nytte i form
av gkt og forbedret styringsinformasjon til bade nasjonale og regionale helsemyndigheter,
samt de enkelte helseforetakene, men vil i tillegg ogsa ha forskningsmessig verdi i forhold til
analyser og sammenligninger mellom nordiske land. | Sverige og Danmark har de i dag
personentydige data hvor pasientenes gis en individuell kode som gjar det mulig & studere
pasientforlgp pa tvers av sykehus og over tid.

Per august 2009, vil imidlertid tilgangen til pasiententydige data fra NPR veere begrenset til
data fra 2008. Deretter vil data for foregdende ar vare tilgjengelig i medio april. Analysene
planlegges basert pa data for arene 2008-2012, men ettersom det vil veere lite hensiktsmessig
a vente til 2013 far igangsetting av prosjektet, planlegges prosjektet gjennomfart i tre faser.
Fasene knyttes til bade ulike problemstillinger og analyser (se naermere redegjerelse under
analyser).

Analysefaser og metode:
Prosjektet gjennomfares i tre faser:

Analysefase 1: Innledende analyser, begrepsavklaring og metodeutvikling

Analysefase 1 har et beskrivende fokus med vekt pa utvikling av styringsinformasjon,
begrepsutvikling og utvikling av definisjoner, avgrensninger og metode. Analysenes resultat
fremstilles i rapportform.



| denne analysefasen tas det utgangspunkt i pasiententydige data fra 2008 og det utvikles
metoder for & analysere pasientforlgpene pa hensiktsmessige mate. Data aggregeres etter
pasient, mens flest mulig opplysninger om de enkelte oppholdene bevares (antall opphold,
type opphold, henvisningsmate og type sykehus som de ulike oppholdene ble utfart pa,
diagnoser, prosedyrer).

Fordi det nye datasettet fanger inn pasientstrammene pa nye og ”sannere” mate, er det
naturlig & starte analysen med & beskrive de nye funn for & demonstrere hvordan disse avviker
fra og supplerer det bildet som tidligere er tegnet gjennom analyser med fokus pa
sammenhenger mellom bostedsomrader og behandlingssteder. Det innebzrer konkret at
pasientstrammer mellom sykehus identifiseres og tallfestes i tillegg til de pasientstrammer
som gar direkte fra fgrstelinjen til sykehus pa ulike nivaer. Om vi tar Finnmark som eksempel,
vil det her veere aktuelt & se pa bl.a. felgende strammer:

e Pasienter henvist til hhv Kirkenes sykehus og Hammerfest sykehus direkte fra
primarlege i Finnmark
Pasienter henvist fra primarlege direkte til UNN HF
Pasienter henvist fra Kirkenes til Hammerfest sykehus og vise versa
Pasienter henvist fra hhv Kirkenes sykehus og Hammerfest sykehus til UNN HF
Pasienter viderehenvist til sykehus utenfor Helse Nord

Det bar dessuten skilles mellom henvisninger til mer spesialisert behandlingsniva og
henvisninger tilbake til mindre spesialisert behandlingsniva; mange pasienter har et forlgp
bade fram og tilbake®”.

| det nye NPR er det mulig a skille mellom konkrete pasientstrammer mellom enheter/nivaer
og hele pasientforlgp (alle opphold som knytter seg til samme sykdom/diagnose for en gitt
pasient, og som inkluderer opphold ved alle sykehus som har deltatt i diagnostikk og
behandling/etterbehandling). Prosjektet fokuserer pa begge disse dimensjoner, men bade
pasientforlgp og pasientstrammer ma spesifiseres neermere som endepunkter.

e Pasientforlgpenes lengde (samlet liggetid)

e Pasientforlgpenes samlede ressursforbruk (DRG-poeng)

e Pasientforlgpenes sammensetning (fordeling mellom lokalsykehus,
universitetssykehus mv)

Det ville for eksempel vare av stor interesse & analysere sammenhengen mellom
pasientforlgpets lengde og sykehusstruktur; altsa om forlgp som innebarer ngdvendige eller
faktiske forflytninger mellom sykehusnivaer bidrar til & forlenge samlede pasientforlgp. Vil
en pasient med mistanke om infarkt og hjemmehgrende i Mosjgen, og med forflytninger
mellom to eller flere sykehus (Mosjgen-Bodg-Tromsg) ha et totalt sett lengre pasientforlgp
enn en tilsvarende pasient hjemmehgrende i Tromsg/Tromsgs opptaksomrade? Tilsvarende
analyser er ogsa interessant for ressursforbruk (mal ved DRG-poeng) og gir ogsa muligheten
til & kartlegge sammenhengen mellom pasientforlgpenes sammensetning og den relative
fordeling av DRG-poeng mellom de sykehusenheter som inngar i pasientforlgpet.

1> Det forutsettes da at denne distinksjonen lar seg fange inn gjennom tidsdimensjonen (dato, klokkeslett) i
pasientforlgpet i kombinasjon av datafelt om henvisning fra/til annen helseinstitusjon.
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Problemstillingene i dette prosjektet kan nok ha generell interesse analysert pa aggregerte
nivaer, men vil utvilsomt gi starre innsikt og ha betydelig relevans for de konkrete
sykdomsgruppene som er nevnt over (kreft- og hjerte/karsykdommer, KOLS og Parkinsons
sykdom).

En slik oppdatert og justert beskrivelse av pasientforlgpene slik de arter seg i personentydig
NPR, vil ha en egenverdi i form av ”ny kunnskap”, men ogsa danne et nyttig grunnlag for &
formulere hypoteser og gjennomfare analyser om mer komplekse sammenhenger i
analysefase 2.

Analysefase 1 er planlagt gjennomfert i perioden november 2009-desember 2010.

Analysefase 2: Flernivaanalyser

Problemstillingene i, ii og iii analyseres ved bruk av stringente og avanserte statistiske
metoder. Formalet for analysene er & avdekke betydningen av sykehusstruktur for
pasientforlep (problemstilling i), betydningen av pasientstrammer/pasientforlgp for
sykehusbruk/ressursbruk (problemstilling ii) og faktorer som pavirker bruk av fritt
sykehusvalg (problemstilling iii). Analysene fremstilles i bade rapportform og artikkelform.

Alle disse problemstillingene analyseres trolig best ved hjelp av statistiske metoder som gjer
det mulig & isolere og analysere effektene pa de ulike nivaene (pasient, kommune,
helseforetaksomrade, behandlende institusjon/foretak). Bruk av flernivaanalyse gjar det mulig
a skille mellom statistisk varians (forskjeller/spredning) knyttet til ulike niva i modellen
(individniva versus fylkesniva/helseforetaksomrade eller foretak/sykehus).

Endepunktene i analysene vil kunne veere sannsynligheten for overfgring (pasienter som har
blitt overfart versus pasienter som ikke har blitt overfart), ressursbruk (sum liggetid pa
sykehus, sum DRG-poeng) og bruk av fritt sykehusvalg (laterale pasientstrammer). For alle
analysene vil en rekke faktorer pa bade pasientniva (alder, kjgnn, bosted, kommunestarrelse,
avstand til sykehus, diagnoser, prosedyrer, type innleggelse), helseforetaksomrade
(sykelighet, levealder, generelt forbruksniva), og behandlende foretak (spesialiseringsniva-
aktivitetsbredde, effektivitet, andel dagbehandlinger), samt region, kunne ha betydning.

Alle de tre problemstillingene analyseres med utgangspunkt i bade den totale pasientmassen,
samt for utvalgte pasientgrupper. Det settes i serlig grad fokus pa:

- Kreft (ulike kreftformer, ulike stadier, ulike prosedyrer/behandlingsformer)

- Hjertesykdommer (Ulike hjertesykdommer, ulike prosedyrer/behandlingsformer)

- Enkelte andre kroniske sykdommer som KOLS og Parkinsons sykdom

Analysene som utfgres i analysefase 2 fremstilles som bade rapporter og artikler i relevante
norske og internasjonale tidsskrift. Publisering i internasjonale tidsskrift vil bli tilstrebet.

Analysefase 2 gjennomfares i perioden 2010-2013.

Analysefase 3: Kobling til andre registre og analyser av behandlingskvalitet

| tillegg til analysefase fase 1 og 2 planlegges en tredje analysefase av mer medisinsk karakter
knyttet til analyser av behandlingskvalitet. Denne analysefasen krever at pasientdata fra NPR
kobles mot data fra Dgdsarsaksregisteret, Kreftregisteret og data om trygdeytelser fra NAV.



Ettersom de tidligere begrensingene i datagrunnlaget ikke har gjort det mulig a falge
pasientene over flere ar, har ogsa studier av kvaliteten pa helsetjenestene veert begrenset til
noen sykdomsgrupper der registre har vert bygget spesielt opp (slik som for eksempel for
hofteoperasjoner). | analyser av pasientforlgp er det derfor ogsa relevant a studere effekten av
ulike behandlinger for samme sykdom og kvaliteten pa de helsetjenester som vi leverer.

De medisinske problemstillingene vil serlig belyse:

Hvilke sammenhenger er det mellom den behandling som pasientene far (justert for ulike
forhold knyttet til pasientenes sosiale og demografiske bakgrunn (alder, kjenn, bosted)) og
hvordan det gar pasienten med hensyn til dgdelighet og behov for trygdeytelser?

Hvilke faktorer i organiseringen av helsetjenesten pavirker tid fra kreftsymptomer til
diagnosen stilles?

Noe informasjon om dette vil ligge i dataene slik de vil foreligge uten andre koblinger, men
det er ngdvendig a fa data ogsa fra andre kilder. Dette gjelder szrlig informasjon om bl.a.
arsaksspesifikk dedelighet fra Statistisk Sentralbyra og data om trygdeytelser fra NAV.

Det er ogsa behov for kobling til Kreftregisteret. Dette vil gjgre det mulig a fa et bedre bilde
av hvor god kreftomsorg vi gir. To problemstillinger framstar som serlig aktuelle, nemlig
hvilke diagnoser som pasientene som ender opp med en kreftdiagnose far for det blir klart at
de har kreft. Den andre er overlevelse av kreft i forhold til behandling. Selv om slike data i
noen grad vil finnes bl.a. fra klinisk kontrollerte forsgk, kan resultatene fra slike ofte skille
seg fra resultatene fra den kliniske virkelighet fordi pasientene som inngar i kliniske forsgk
ofte er mer selekterte (og homogene) enn pasientene som far den aktuelle behandlingen.

Analysefase 3 vil benytte data fra arene 2008-2012, men ettersom data om nye krefttilfeller i
2012 og dedsarsaken til de der i 2012 ikke vil veere tilgjengelig far i 2014 (data for 2007 er
forst tilgjengelig na), planlegges prosjektperioden for analysefase 3 fra 2010 til 2015.



