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Forord

Arbeidet med & vise apenhet i framlegging av resultater fra helsevesenet har en lang historie,
men det er forst i den senere tid at mer omfattende og offentlig tilgjengelig resultatrapportering
har veert aktuelt. I Sverige har Oppna jimforelser, en arlig offentliggjoringen av resultater
primaert hentet fra medisinske kvalitetsregistre, veert en viktig del av denne utviklingen. I Norge
arbeides det na med a utvikle et lignende system for systematisk rapportering og offentliggjgring
av resultater fra kvalitetsregistrene, og det er i denne sammenheng at dette dokumentet er
utarbeidet.

Dokumentet handler om hvordan man ut fra ulike perspektiver skal forsta, handtere og trekke
konklusjoner fra variasjonen som forekommer i kvalitetsregistrene. Primaert vil et overordnet
perspektiv legges til grunn og teksten tar for seg hvordan man med et slikt (ledelses-)perspektiv
kan stimulere til enda bedre helsetjenester. Det gjennomgaende mantra er: <Den som ikke
forbedrer seg, slutter snart & veere god.>

Dokumentet er i bunnen en oversettelse av den svenske rapporten Annu bittre vird — Vad
kan vi lira frdn variationen i« Oppna Jamforelser? utgitt av Sveriges Kommuner och Landsting
i 2012, men bade tekst, eksempler og figurer har vaert gjennom en vesentlig videreutvikling i
tillegg til en tilrettelegging til norske forhold. Forfatter av den svenske versjonen er Bo Bergman,
professor i kvalitetsutvikling ved Chalmers Tekniska Hogskola, mens videreutvikling, tilpasnin-
gen til norske forhold, figurer og layout er gjort av Alexander Walnum, statistiker ved Nasjonalt
servicemiljg for medisinske kvalitetsregistre.

For mer informasjon om arbeidet med resultatrapportering og offentliggjgring fra medisinske
kvalitetsregistre samt informasjon om kvalitetsregisterfeltet generelt henvises det til nettsiden
til Nasjonalt servicemiljg for medisinske kvalitetsregistre pa www.kvalitetsregistre.no.

Tromsg, september 2013
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Kapittel 1

Innledning

Systematisk bruk av medisinske kvalitetsre-
gistre gir mulighet til langsgaende evaluering
av helsetjenesten, men generelt er det grunn
til & tro at det hersker usikkerhet, og sannsyn-
ligvis ogsa uvitenhet, omkring hvordan varia-
sjonen i resultatene fra kvalitetsregistrene skal
tolkes. Temaet har rett og slett ikke vaert viet
mye oppmerksomhet. I det innledende kapitte-
let vil kunnskapsbehovet for & tolke variasjonen
i medisinske kvalitetsregistre droftes.

1.1 Enda bedre helsetjenester

Muligheten for tilgang pa oppdaterte og ak-
tuelle resultater fra medisinske kvalitetsregist-
re er i stor grad med pa a pavirke tankesettet
og ledelsesfunksjonene i helsetjenesten. Resul-
tatrapportering kan fungere som en bro mel-
lom ledernivaene og de mer operative delene
av helsetjenesten. Hvis man kan sikre at resul-
tatene fra medisinske kvalitetsregistre og and-
re relevante registre fremstar som troverdige,
rettferdige og nyanserte, kan dette bidra til &
skape et felles utgangspunkt for viktig dialog
om ressursfordeling og forbedringsarbeid.

Onsket om & forbedre helsetjenestene har
veert en viktig drivkraft ved opprettelsen av
de medisinske kvalitetsregistrene!. Norge har
internasjonalt sett en god helsetjeneste i dag, i
det minste i et medisinsk perspektiv, men den
kan bli enda bedre. Spgrsmalet er hvordan man

kan anvende de opplysningene og den variasjon
som framkommer i de medisinske kvalitetsre-
gistrene i arbeidet med & skape enda bedre
helsetjenester. Man gnsker et helsevesen som
er sikrere, mer kunnskapsbasert, mer effektivt,
mer pasientfokusert, mer tilgjengelig og mer
likestilt for alle pasientgrupper.

Man ser en hel del variasjon i resultatene fra
de medisinske kvalitetsregistrene, men hvordan
skal den tolkes? Hva er bra og hva er mindre
bra, hva skal man reagere pa, og hvilke beslut-
ninger kan treffes pa grunnlag av variasjonen?
Deler av helsetjenesten kan ha funnet bedre
mater a handtere visse pasientgrupper pa el-
ler funnet nye organisasjonsformer. Andre har
kanskje enna ikke tatt inn over seg eller tatt i
bruk nye behandlingsmetoder, eller har orga-
nisasjonsformer som pavirker resultatene neg-
ativt. En del variasjon kan bero pa tilfeldighe-
ter, mens andre variasjoner kan skyldes at ulike
deler av helsetjenesten har pasienter med syk-
dommer, som til tross for samme diagnose, har
ulik alvorlighetsgrad (eller ulik <case-mix=?).
Kildene til variasjon er mange. For & oppna
leering og forbedring i helsetjenestene er det
viktig & ha forstaelse for variasjon og hvordan
den kan anvendes konstruktivt som grunnlag
for forbedringer.

A mgte framtidens utfordringer uten sto-
re kostnadsgkninger forutsetter et systematisk
forbedringsarbeid, som dels handler om forbed-



ringer i lokal sammenheng og dels om & ta til
seg nye arbeidsmetoder, altsa a trekke leerdom
fra forskning og andre virksomheter. Her spil-
ler kvalitetsregistre og andre helseregistre en
sentral rolle, og det vesentlige er a ha den orga-
nisatoriske evnen til a ta vare pa disse mulighe-
tene. Blant annet trengs det systematisk kunn-
skap om hvordan data fra kvalitetsregistre og
andre relevante registre, kan brukes i forbed-
ringsarbeid. Medisinske kvalitetsregistre, spe-
sielt de som er nettbaserte, kan utgjgre en del
av det grunnlaget som trengs for a stimulere
til og initiere aktiviteter som kan gi enda bed-
re helsetjenester.

En viktig oppgave for ledere i helsesektoren
er a legge grunnlaget for en hensiktsmessig in-
frastruktur for informasjonshandtering. At den
er hensiktsmessig ma innebzere at det skal vae-
re lett a benytte data lokalt i eget utviklings-
arbeid. Nytteverdien av kvalitetsregistre i for-
bedringsarbeidet er tett knyttet til dette.

Ledere pa hgyt niva pavirker strukturene og
systemene i helsetjenestene og dermed ogsa for-
utsetningene for forbedring. Forbedringstakt
blir derfor en viktig verdimaler for hvordan de
gverste lederne fungerer®. P4 lokalt niva star
de enkelte prosessene og tilhgrende aktiviteter i
sentrum, i tillegg til pasientene. Dermed blir de
absolutte nivaene pa resultatene og en direk-
te tilbakemelding viktigst. For en person som
skal velge behandlingssted, kan bade de abso-
lutte resultatene og forbedringstakten veere av
interesse.

1.2 Formal

Dette dokumentet henvender seg forst og
fremst til personer i ulike lederfunksjoner i
helsetjenesten. Formalet er & gke forstaelsen for
hvordan man i et ledelsesperspektiv kan forhol-
de seg til variasjon nar man skal tolke og priori-
tere omrader for videre analyse- og utviklings-
arbeid basert pa resultatene av medisinske kva-

litetsregistre. Dokumentet er likevel ikke ute-
lukkende for de i lederstillinger i helsevesenet
ettersom ledelsesperspektivet, eventuelt tolket
som et fugleperspektiv, er en egnet innfallsvin-
kel for alle som gnsker & leere om medisinske
kvalitetsregistre og variasjonen som observeres.
Spesielt bgr media og aktgrer som skal formidle
resultater fra kvalitetsregistrene sgrge for a ha
en grunnleggende forstaelse (tilsvarende stof-
fet i dette dokumentet) for kvalitetsregistre og
variasjon.

1.3 Dokumentets oppbygning

Etter litt overordnet informasjon om — eller
en kort introduksjon til medisinske kvalitets-
registre — i kapittel 2, drgftes i kapittel 3 gene-
relle kilder til variasjon i kvalitetsregistre, og
i kapittel 4 hvordan registrene kan trekkes inn
i ledelsesarbeidet. I kapittel 5 og 6 utdypes fe-
nomenet variasjon — hvordan variasjon kan il-
lustreres og males samt hvordan man kan om-
tale variasjon. Da det er lett & ga seg vill, vil
noen fallgruver bli adressert i kapittel 7.

I kapittel 8 reflekteres det over variasjon og
hvordan variasjon mest hensiktsmessig kan tol-
kes og illustreres for & utgjgre et godt grunnlag
for framtidige beslutninger.

For a gke lesbarheten er henvisninger til lit-
teratur ikke satt direkte inn teksten. I stedet
anvendes sluttnoter og forslag til videre les-
ning, i eget vedlegg. Det er ogsa inkludert et
vedlegg med et historisk tilbakeblikk, i tillegg
til bibliografi/ referanselise og stikkordsregis-
ter. Sluttnoter i teksten er markert med hevet
skrift (slik”) mens kildehensvisninger er angitt
med klammeparanteser (slik [x]). Videre er sen-
trale konsepter og begreper uthevet med fet
skrift.



1.4 Advarsel

Uansett hvor viktig det er & male og sikre til-
bakefgring av resultater, er det et par ting man
alltid ber ha i mente: Det er ikke alt som en-
kelt lar seg male, eller som i det hele tatt lar
seg male, og malingene man bruker kan vee-
re beheftet med feil av forskjellig slag. Hva
er det egentlig malestgrrelsene representerer?
Hvor mye av et sykdomsforlgp kan man fak-
tisk fange opp i numeriske termer? Som Albert
Einstein uttrykte det: «Not everything that is
counted counts, and not everything that counts
can be counteds?.

En mulig komplikasjon ved alle former for
maling er at selve maleprosessen kan gi opp-
hav til feil og avvik av mer eller mindre syste-
matisk art, slik at det fenomenet man egent-
lig vil male, ikke gjenspeiles i malestgrrelsene.
Det hviler et stort ansvar pa ledelsen pa uli-
ke nivaer for & handtere feilrisiko som skyldes
svikt i organisasjonen.






Kapittel 2

Om medisinske kvalitetsregistre

FEt medisinsk kvalitetsregister er
kort oppsummert en strukturering av Kkli-
nisk relevante opplysninger i pasientforlgp.
Malsetningen er a utgjgre et kunnskapssystem
for bruk i alle nivaer i helsetjenesten for
fortlgpende laering, forbedring, prioritering og
styring. I dette kapittelet gis en skjematisk
fremstilling av kvalitetsregistrenes rolle i

helsetjenesten.

2.1 Helseregistre

Det finnes ulike typer helseregistre® som alle
har et overordnet formal om & bedre helse-
tjenesten. Registrene dekker ulike medisinske
fagomrader og kan deles inn etter mer spe-
sifikke formal — som administrasjon, styring,
kvalitetsutvikling og forskning — eller juridisk
hjemmel i lov, forskrift eller konsesjon. I tillegg
til en del stgrre sentrale helseregistre, som har
som formal & ivareta landsomfattende funk-
sjoner og oppgaver, finnes det en rekke lo-
kale og regionale helseregistre. Disse er i ut-
gangspunktet opprettet av helseforetak (inklu-
dert regionale), men kan inneholde opplysnin-
ger av landsdekkende karakter. Helseregistrene
omfatter bade sykdoms-, helsetjeneste- og kva-
litetsregistre samt andre registre som ikke har
pasientbehandling som sitt primeere formal.

2.2 Medisinske
kvalitetsregistre

De medisinske kvalitetsregistrene, som altsa er
en delmengde av helseregistrene, er registre
hvor det fortlgpende registreres opplysninger
for en avgrenset pasientgruppe med utgangs-
punkt i individuelle behandlingsforlgp, hvor
opplysningene skal kunne fungere som en kva-
litetsindikator® for de behandlende enhetene
og helsetjenesten generelt.

2.2.1 Innhold og oppbygging

For & tilfredsstille kravene til et medisinsk
kvalitetsregister og fungere som grunnlag for
lokalt og nasjonalt kvalitetsforbedringsar-
beid, ma opplysningene om behandlingsopp-
legg veere bade strukturerte og detaljerte med
tanke pa diagnostikk og behandling. Med da-
gens utforming av pasientjournaler er det ikke
mulig a hente opplysninger til kvalitetsregist-
re direkte derfra. Opplysninger til kvalitetsre-
gistre ma derfor inntil videre registreres og be-
handles separat.

Juridisk er de medisinske kvalitetsregistre
som hovedregel basert pa informert samtyk-
ke fra den registrerte, men enkelte kvalitetsre-
gistre er del av de sentrale helseregistrene og
er dermed unntatt fra kravet om samtykke.

Innholdsmessig dekker kvalitetsregistrene



typisk detaljer om diagnostikk og behandling
for én bestemt pasientgruppe. En <hendelse> i
registeret oppstar ved kontakt med helsevese-
net i forbindelse den spesifikke sykdommen el-
ler behandling av denne.

Man er helt avhengig av helseinstitusjonenes
og helsepersonellets engasjement og innsats i
forbindelse med bade registrering og anvendel-
se av resultater /registerdata for at et kvalitets-
register skal fungere hensiktsmessig. Kvalitets-
registrene er i hovedsak bygget opp av helse-
personell, ofte med en akademisk tilknytning,
som skal rapportere data og bruke resultatene.
Registrene er med andre ord etablert og drevet
av de medisinske fagmiljgene selv, og den naere
tilknytning til de kliniske miljgene er viktig for
god innregistrering og malrettet bruk av data.

Det nasjonale servicemiljget for medi-
sinske kvalitetsregistre er opprettet for a bidra
til at kvalitetsregistrene i enda stgrre grad enn
i dag kan oppfylle sine formal.

2.2.2 Formal

De medisinske kvalitetsregistrene har som ho-
vedformal a fglge med pa og forbedre kvaliteten
pa behandling av sykdom, derav navnet. Sys-
tematisk bruk av medisinske kvalitetsregistre
gir muligheten & evaluere prosesser og resulta-
ter i pasientbehandlingen over tid og i sanntid.
Dokumentasjon fra kvalitetsregistre skal gi be-
slutningsgrunnlag for bedre kvalitet og riktige-
re prioritering i helsetjenesten, og slik bidra til
en bedre helsetjeneste til befolkningen.

I tillegg til kartlegging av sykdom gir kvali-
tetsregistrene mulighet til & avdekke eventuelle
forskjeller i kvalitet mellom sykehus eller uli-
ke sosiale, medisinske, kulturelle og geografiske
grupper. P4 denne maten er registrene et vik-
tig redskap for a sikre et likeverdig helsetilbud
av god kvalitet uavhengig av kjgnn, bosted og
sosial status. Helsetjenesten skal drive kunn-
skapsbasert og faglig forsvarlig, og alle skal ha

lik tilgang til medisinsk behandling, pleie og
oppfglging.

Registerdata kan ogsa brukes til forskning
pa behandlingsmetoder og resultater samt
oppfolgning av klinisk praksis (avdekke om fag-
lige retningslinjer blir fulgt og gir gnsket ef-
fekt). Man kan ogsa sammenligne effektene av
ulike tiltak og behandlingsopplegg, pa bade
kort og lang sikt, og anvende dette i utformin-
gen av anbefalinger og faglige retningslinjer.
Kvalitetsregistrene gir med andre ord grunn-
lag for, og unike muligheter til, & finne gode el-
ler bedre behandlingsmetoder og forebyggende
tiltak. I mange tilfeller er randomiserte studi-
er umulige & gjennomfere av etiske, praktiske
eller gkonomiske hensyn. Nytten av registerba-
serte studier kommer bade fellesskapet og uli-
ke pasientgrupper til gode (utover anvendelse
av registerdata i behandlingen av enkeltpasi-
enter).

2.2.3 Nasjonal status

Et medisinsk kvalitetsregister kan bli tildelt
nasjonal status, noe som betyr at registeret
innfrir visse kriterier’ og at et regionalt helse-
foretak har patatt seg databehandlingsansva-
ret, som — i tillegg til & veere et juridisk begrep
— inkluderer ansvar for oppfelging, videreutvik-
ling og drift av registeret. Nasjonal status be-
sluttes av Helsedirektoratet, og per 2013 er det
45 registre som har fatt denne statusen. Disse
er ikke alle ngdvendigvis landsdekkende, men
har i det minste som mal a bli det.

2.3 Mer informasjon

For mer informasjon om medisinske kvalitets-
registre og arbeidet med disse henvises det til
nettsiden: www.kvalitetsregistre.no hvor
spesielt dokumentet Handbok for medisins-
ke kvalitetsregistre® kan anbefales for de
som gnsker en fordypning.
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Kapittel 3

Kilder til variasjon

For a se hvordan variasjon i helsetjeneste-
ne og kvalitetsregistre har betydning for ledere
pa ulike nivaer — bade politisk og administra-
tivt — bgr man reflektere over de ulike kildene
til variasjon og hva en leder kan pavirke. Som
en introduksjon presenteres et enkelt bilde av
hvordan et resultat og variasjonen i dette resul-
tatet skapes i en organisasjon i helsesektoren,
et tema som bgr intessere de som gnsker a be-
trakte og forsta variasjonen i helsetjenestene.
Vi tar utgangspunkt i en enkel modell som opp-
rinnelig ble utarbeidet av Avedis Donabedian
[7], men som er videreutviklet i denne teksten.
Beskrivelsen blir ngdvendigvis forenklet, men
et antall viktige aspekter vil likevel bli belyst.

3.1 Resultat, prosess,
struktur og system

I dette avsnittet presenteres en modell for hvor-
dan helsetjenestene skaper resultater i sine
prosesser, som i sin tur avhenger av egenska-
per i det overordnede systemet og dets struk-
tur’. Strukturen innbefatter ikke bare den fy-
siske utformingen, ressursene som er tilgjenge-
lige og informasjonshandteringen som finnes,
men ogsa og kanskje enda viktigere systemets
lederskap, leeringsmekanismer, kultur og de in-
citamenter eller drivkrefter som finnes i syste-
met. Det er framfor alt denne strukturen den
overordnede ledelsen kan pavirke.

3.1.1 Resultater

God behandling og pleie handler om a oppna
gode resultater i helsevesenet. Resultatene er
av forskjellige slag; helbredelse, sykdomsforlgp,
funksjonsniva, arbeidslivsstatus, pasientopple-
velse, smerte, pasientskader og sa videre. Noe
av dette fanges opp i satsningen pa, og rap-
porteringen fra, de medisinske kvalitetsregist-
rene. Ettersom det er variasjoner mellom pa-
sienter som kan skyldes genetiske, fenotypis-
ke eller andre individuelle egenskaper, vil ogsa
resultatene fra kvalitetsregistrene variere. Be-
handlerne er ogsa individer som seg imellom
kan gjgre ting litt annerledes, og de gjgr ikke
selv alltid ngyaktig det samme i alle sammen-
lignbare situasjoner. Variasjon kan ogsa skyl-
des forskjeller i arbeids- og behandlingsmeto-
der. Selve prosessen rundt behandling og pleie
bestemmer i stor grad hvilke resultater som
oppnas.

3.1.2 Prosessen skaper resultatene

Prosessen, inklusive behandlingspersonalet,
som en pasient som sgker hjelp fra helsetje-
nesten med en sykdomstilstand mgter, bestar
av en rekke aktiviteter som i prinsippet gjentas
for hver ny pasient med samme eller tilsvarende
diagnose — men med variasjoner. Prosessen er
det samlede settet med aktiviteter som skaper
verdi for en viss pasientkategori'”.



Det er viktig a reflektere over prosessens om-
fang. Hvis det for eksempel er tale om bryst-
kreft har man kanskje tradisjonelt snakket om
<fra en kul ble oppdaget i brystet til behand-
ling og etterbehandling>. Men i dag bgr man
kanskje se det i et mye videre perspektiv — kan-
skje <fra livsstil og en DNA-undersgkelse og
mammografi (hvis hyppighet avhenger av gen-
etiske egenskaper) helt til overlevelsestid eller
dgd>[4]. I mange tilfeller kan forebyggende as-
pekter vaere av stor betydning. Mye taler for at
vi gar — og ma g — fra behandling til behand-
ling i kombinasjon med helsefremmende tiltak,
ikke bare pa det retoriske plan.

3.1.3 Systemet og dets struktur
bestemmer prosessen

Figur 3.1 viser hvordan systemet og dets struk-
tur bestemmer forutsetningene for prosessen.
Figuren er inspirert av en tilsvarende figur
av Avedis Donabedian som tidlig reflekterte
over kvalitet i helsetjenestene, men vi tillegger
imdlertid begrepet struktur'' en videre betyd-
ning enn i den opprinnelige modellen.

De samme menneskene som utfgrer aktivite-
tene i prosessen og som dermed utgjer en viktig
del av den, er ogsa de som har de holdninger
og normer sentrale for strukturen. Strukturen
er imidlertid mer enn delte holdninger og nor-
mer. I strukturen (eller kanskje heller «i det
sosiale systemet hvis struktur det her er tale
om>) finnes ogsa de personer i ledende stillin-
ger (formelt og uformelt) som skaper mening
og forstaelse for hvordan man kan betrakte
organisasjonsenheter og fenomener i systemet,
og som dermed pavirker strukturen. Men ogsa
fysiske rammer har betydning — som betyd-
ningsbeerere (sakalte forbedringstavler kan vae-
re en illustrasjon), som muliggjorere (eksem-
pelvis et medisinsk-teknisk hjelpemiddel el-
ler et IT-system, men ogsa forbedringstavlen
og mgteplassen for forbedringsarbeid) og som

hindringer (eksempelvis lokalenes fysiske utfor-
ming og darlig fungerende IT-systemer).

Det er ofte ledelsen som skaper den betyd-
ning og forstaelse for virksomheten som vil
danne basis for holdningene, normene og me-
ningsdannelsen i organisasjonen. Denne me-
ningsdannelsen utgjor grunnlaget for kulturen
som utvikler seg i organisasjonen. Man ma
imidlertid huske pa at det ikke bare er ledel-
sen slik den er beskrevet i organisasjonskartet
som har betydning. De uformelle lederne kan
ha vel sa stor betydning for meningsdannelsen
i organisasjonen. For 4 markere det dynamis-
ke perspektivet — den stadige pavirkningen av
strukturen fra handlinger og beslutninger og
deres meningsskapende innhold — byttes begre-
pet organisasjon i dag ofte ut med organise-
ring. Den uformelle strukturen i en organisa-
sjon gjenskapes og forandres stadig avhengig
av hva som hender i organisasjonen og hvor-
dan disse hendelsene tolkes av organisasjonens
medlemmer.

Om man for eksempel ikke gir patale til en
ansatt med pasientkontakt som har langermet
frakk nar han eller hun ifslge reglene skulle
hatt korte ermer, uthules regelen. Dette skjer
uansett hvem som gjor observasjonen og ikke
pataler det, men betydningen blir enda stgrre
om det er noen med hgy legitimitet i organi-
sasjonen som ser gjennom fingrene med det.
Enda sterre pavirkningskraft har det om den
langermede selv er en formell eller uformell le-
der i systemet.

En annen illustrasjon kan veere et altfor ensi-
dig fokus pa kortsiktig kostnadsreduksjon som
forer til kortsiktige besparelser og darligere re-
sultat for pasientene og pa lang sikt til kost-
nadsgkning. Dette kan fa negativ innvirkning
pa strukturen, tankesettet, systemet og der-
med pa prosessene som skaper resultat for pasi-
enten. Beslutninger som prioriterer kortsiktige
besparelser pa bekostning av annet, gir tyde-
lige signaler om hva som prioriteres i organi-
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Figur 3.1: Variasjonen i resultatene er avhengig av variasjonen i pasientene og va-
riasjonen i prosessaktivitetene. Hvor godt prosessen fungerer avhenger av strukturen

i systemet prosessen er en del av.

sasjonen — hva som anses som viktig. Iblant
gjor kanskje en ukontrollerbar virkelighet at
man ma ta en beslutning som kan oppfattes
som problematisk av medarbeiderne — i slike
tilfeller kreves en stor pedagogisk innsats og
apenhet for 4 unnga ugnskede effekter pa me-
ningsdannelsen i organisasjonen og dermed pa
strukturen.

Disse eksemplene gir selviglgelig et forenk-
let bilde av den stadig pagaende meningsdan-
nelsen i organisasjonen. Men det viser at det
ikke bare er den formelle strukturen som gjel-
der, den uformelle delen av strukturen er trolig
enda viktigere, og den er det mulig & pavirke
positivt ved hjelp av dialog, stgtte og ramme-
betingelser.

Strukturen er det som skaper eller begren-
ser handlingsrommet for dem som arbeider i
organisasjonen, og gir deres handlinger en ret-
ning, blant annet gjennom gjeldende normer og
uskrevne regler. Politikere og den overordnede
ledelsen har muligheter for & pavirke struktu-
ren i helsetjenestene gjennom dialog, st@tte og
rammebetingelser.

3.2 Resultat- og
prosessmaling

For & kunne fange variasjonene i prosessen
trenger man maltall. I dette delkapittelet
drgftes et antall ulike typer maltall og hvor-
dan de varierer.

3.2.1 Resultatmaling for
enkeltpasienter

Resultatene i helsevesenet kan males pa for-
skjellige mater. Hvordan har selve behandlin-
gen lyktes rent klinisk? Hva innebar det for pa-
sienten? Hvordan opplevde pasienten sin sta-
tus etter behandlingen? Hvor forngyd var pa-
sienten med behandlingen? Mens de to ferste
spgrsmalene kan veere utgangspunkt for kli-
niske resultatmalinger, gir det tredje opphav
til pasientrapporterte resultatmalinger (sakalte
PROM - Patient Reported Outcome Measure)
og det siste til maling av pasienttilfredshet.

3.2.2 Prosessmaling for
enkeltpasienter

For hver enkelt pasient kan man framskaffe et
antall mal pa behandlingen pasienten har fatt.
Behandlingen av en pasient omfatter et stort
antall aktiviteter som inngar i den individuel-
le behandlingsprosessen i tillegg til ventetider
mellom de ulike aktivitetene. For hver aktivi-
tet kan man danne ett eller flere maltall; hvor-
dan ble aktiviteten utfgrt, hvor lang tid tok
den osv. Behandlingsprosessen for en pasient
med hoftebrudd bestar blant annet av: vente-
tid pa akutten, tid til rgntgen, faste for opera-
sjonen, operasjonsmetode, valg av tiltak (hel-
eller halvprotese, eventuelt osteosyntese), til-
gang til smertelindring etter tiltak, muligheter
for rehabilitering osv. Malinger relatert til det-
te er relevante for den enkelte pasient.



Det er ikke alltid det er mulig a skille pro-
sessmal fra resultatmal pa en god mate, og
det er heller ikke alltid ngdvendig. For en dia-
betespasient kan man for eksempel betrakte
HbA;. (blodprgve som maler gjennomsnittlig
blodsukker de siste 8-12 ukene)'? som bade et
prosessmal og et resultatmal.

Ved valg av relevante prosessmal finnes det
en underliggende antakelse om hva som kan
pavirke det endelige resultatet for pasienten
— man antar at det finnes en (i alle fall sta-
tistisk) arsakssammenheng mellom prosessmal
og det endelige resultatet'®. Om det for eksem-
pel finnes evidens for (eller kunnskap om) at
X gir gkt velbefinnende og bedre helse og at
det derfor er viktig & informere pasienten om
X fgr operasjonen, kan «informasjon om X er
gitt> fungere som et prosessmal.

Oftest kreves det data fra bade prosess- og
resultatmalinger som omfatter mange pasien-
ter i den aktuelle kategorien for & kunne si
noe om det finnes en slik rsakssammenheng'*.
Dette vil drgftes videre i kapittel 8, men sam-
menhengen sies pa populasjonsniva a veere sta-
tistisk/probabilistisk, hvilket betyr at den
er deterministisk (det vil si bestemmer utfal-
let /resultatmalingen) for minst ett av (men
som oftest flere av) enkeltindividene i popu-
lasjonen /pasientgruppen.

3.3 Maling av den
overordnede prosessen

Det man i denne sammenhengen interesserer
seg spesielt for, er ikke behandlings- og resul-
tatmalene for enkeltpasienter, men maling av
den overordnede prosessen. Hvordan fungerer
prosessen for hele den pasientgruppen den skal
skape verdi for? Fortsatt er det relevant a skille
mellom prosessmal, som na gjelder behand-
lingsmalene for samtlige pasienter i den grup-
pen prosessen er til for, og resultatmal, ogsa

de for hele denne pasientgruppen. Ved valg av
prosessmal finnes det en underliggende tanke
om at disse malene kan indikere hvordan de en-
delige resultatmalene vil bli. Det er oftest forst
pa et generelt prosessniva at man kan si noe
om det finnes en slik forbindelse mellom pro-
sessaktiviteter (behandlinger osv.) og endelige
resultater. Blir resultatene (statistisk) anner-
ledes nar en bestemt aktivitet utferes mer el-
ler mindre bra, kanskje ikke er med i det hele
tatt, eller er byttet ut med en annen aktivitet?
Hvordan ser arsakssammenhengen ut — er det
en forbindelse mellom prosessmalene og resul-
tatmalene? Far ulike pasientgrupper ulik be-
handling ikke pa grunn av selve sykdommens
art men avhengig av faktorer som i sammen-
hengen burde betraktes som uvedkommende?

Nar man for eksempl snakker om «gjennom-
snittlig ventetid for operasjon> er dette en av
mange indikatorer pa hvor godt prosessen fun-
gerer for en bestemt pasientgruppe med indi-
viduelle ventetider. Et mal pa variasjon i grup-
pens ventetider er ogsa en viktig indikator for
hvor godt prosessen fungerer. Kanskje ma man
istedenfor a betrakte en middelverdi se hele
fordelingen, det vil si samtlige ventetider, for &
fa et bilde av prosessen (relevant for den aktu-
elle ventetiden) for denne pasientgruppen. Det
kan jo veere at visse pasienter far mye darligere
behandling enn andre. Det er ofte fgrst nar
man ser helheten at det er mulig & danne seg
en oppfatning om dette — og dermed fa en in-
dikasjon pa forbedringspotensialet. En middel-
verdi for hele pasientgruppen vil ikke gi noe
informasjon om at ulike undergrupper av pa-
sienter har forskjellige resultater dersom dette
er tilfelle. Det innebaerer at middelverdiene ma
analyseres videre for & finne variasjon mellom
undergrupper og kildene til denne variasjonen.



3.4 Maling over tid

At malingene foregar over tid, er spesielt vik-
tig bade pa pasient- og organisasjonsniva. Syk-
domsforlgp utvikler seg over tid, og i organisa-
sjonen gir malinger over tid et bilde av hvordan
man har forbedret seg. Er variasjonen man ser
tilfeldig? Avtegner det seg mgnstre? Har det
hendt noe — positivt eller negativt — for resulta-
tene? Disse og lignende spgrsmal skal studeres
naermere i neste kapittel.

3.5 Maleproblematikk

All maling kan veere beheftet med feil.
Malinger kan veere systematisk feil, det vil si
at de ikke maler det de er ment & male, el-
ler at de har stor variasjon som ikke avhenger
av det som males. Mange slike feil oppstar pa
bakgrunn av feil i inndata og ikke-rapporterte
data.

Dersom det forekommer direkte malefeil el-
ler stgrre tap av data, eller hvis innsamlede
data ikke er adekvate for det aktuelle proble-
met, kan dette aldri kompenseres med avan-
serte beregnings- og problemlgsningsmetoder.
<Sgppel inn gir sgppel ut> er en noe flasete
men ofte treffende beskrivelse av situasjonen.

Et viktig aspekt ved innsamling av data er at
de som medvirker til innsamlingen far klare til-
bakemeldinger slik at de ser hvilken nytte man
kan ha av data. Dersom det gis gode tilbake-
meldinger og de som medvirker til innsamlin-
gen innser nytten, reduseres risikoen for feil i
forbindelse med datafangsten. Feil kan oppsta
uansett hvor gode ambisjoner man har. Kan-
skje man venter med rapportering til en senere
anledning da viktige aspekter kan ha forsvun-
net, man kan ubevisst skrive feil eller kanskje
glemme a rapportere. Nar slike feil oppstar, er
det sjelden bare personene som har slurvet; of-
test er det systemfeil som gjgr at datafangsten
blir av darligere kvalitet.

Det er ogsa en tendens til & samle inn data
som kan veere <kjekt a has, det vil si data
som ingen egentlig vet hvordan de skal benytte
eller om de i det hele tatt vil bli benyttet. Det-
te kan innebeere at datahandteringen blir tung
og kostbar, og at man ikke far tid nok til data
som uten tvil er verdifulle (en slags fortreng-
ningseffekt). Datakvantiteten gar ofte ut over
kvaliteten pa de innrapporterte data.

3.6 Oppsummering

Viktige kilder til variasjon er:

- pasienten,

- de individer, team og mikrosystemer'® som
leverer aktiviteter og behandling til pasienten,

- behandlingsmetoder, tiltak og innsats,

- integreringen av aktiviteter og delprosesser
og hvordan de samvirker i prosessen,

- interaksjonen mellom ulike prosesser eller
delsystemer som konkurrerer om ressurser,

- intervensjoner (endringer og forbedringer),
- maleprosessen, og

- hvordan det overordnede systemet og
dets struktur pavirker prosessen.

Det er det overordnede systemet og dets
struktur ledelsen kan pavirke. Om man ikke
arbeider aktivt med forbedringer kan man reg-
ne med a fa samme resultat som for. Om man
gjor som man alltid har gjort, far man sam-
me svar/resultater som man alltid har fatt. Vil
man ha et annet resultat, krever det forandring
i systemet. Basert pa diskusjoner med William
Edwards Deming, uttrykker Paul Batalden'®
dette fenomenet som at <hvert system er per-
fekt utformet for a gi de resultater det faktisk
har gitt>.






Kapittel 4

Variasjon i et ledelsesperspektiv

Hvordan kan ledere pa politisk og admini-
strativt niva se pa den variasjonen som finnes
i helsetjenester og kvalitetsregistre? Hva er det
mulig & pavirke, og hva er det ikke mulig a
pavirke? Det er slike spgrsmal og drgfting av
hvordan en eventuell pavirkning kan skje, som
er av interesse i dette kapittelet.

4.1 Grunnleggende
forutsetninger

Hva kan man fra et overordnet ledelsesniva
gjore nar man ser hvordan resultater fra helse-
sektoren genereres og varierer samt hvordan de
identifiserte kildene til variasjon pavirker resul-
tatene? Som allerede konstatert, kan en leder i
prinsippet bare pavirke det overordnede syste-
mets struktur. Man kan pavirke hvordan man i
organisasjonen ser pa arbeidet sitt og hvordan
man ser pa forbedringsarbeid!”. For & kunne
handtere og drofte variasjon pa en mate som
resulterer i forbedring, ma visse grunnleggende
forutsetninger vaere pa plass.

4.1.1 Visjon og mal

Et viktig punkt er & gi en visjon om en fram-
tid som stimulerer til ulike typer forbedrings-
innsats. A formulere tydelige mal sammen med
virksomheten — mal som medarbeiderne pa uli-
ke nivaer kan fa mulighet til & pavirke og iden-

tifisere seg med — er viktig for at forbedringene
skal fa en retning. Figur 4.1 illustrerer aspek-
ter ved forbedringsarbeidet som en leder kan
pavirke; den sakalte forbedringssirkelen dri-
ves av organisasjonens visjon og strategien for
a na denne visjonen.

Som allerede understreket, er det ofte lett a
bli enige om hwva, vanskelighetene oppstar nar
man skal bli enige om hvordan man skal komme
dit. Samtaler omkring vurderinger og normer
kan gi en god pekepinn pa dette. Slike samtaler
kan gjerne ta utgangspunkt i de temaer som ble
belyst i kapittel 3.

Det er viktig at man innad i en organisasjon
sammen skaper en tydelig visjon for hvor orga-
nisasjonen er pa vei, en visjon som kan enga-
sjere bade medarbeidere og ledere. At ledelsen
virkelig vil noe med visjonen, bgr komme tyde-
lig fram, og strategier for framdrift ma skapes i
fellesskap. Disse strategiene bgr omfatte en in-
frastruktur som stgtter opp under forbedrings-
arbeidet. Det er ogsa viktig at ledelsen viser
vei og stotter et kreativt forbedringsarbeid.

4.1.2 Forbedringsstrategi

En forbedringsstrategi inneholder en felles til-
neerming; fra hvordan man definerer problemer
og maler til hvordan man driver selve forbed-
ringsarbeidet i trdd med den nevnte forbed-
ringssirkelen som gjerne kalles Demings PDSA-
sirkel'®, hvor akronymet star for <Plan-Do-
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Figur 4.1: Forbedringssirkelen drives av organisasjonens visjon og strategien for a
na denne visjonen. Betraktes tidsdimensjonen blir sirkelen en spiral.

Study-Act>, Denne laeringssirkelen bade kan
og bor tolkes pa to ulike nivaer:

1. For hver aktivitet har man en gang plan-
lagt (mer eller mindre systematisk) hvor-
dan den skal utfgres. Nar man sa utforer
det som er planlagt, ma man fglge opp re-
sultatene. Ble det som man hadde tenkt,
hva kan man laere av resultatene, og er det
grunn til & prgve & forbedre resultatene?
Nar man ut fra innsamlede fakta ser be-
hov for forbedring, kommer man til den
andre tolkningen av forbedringssirkelen.

2. Etter a ha analysert fakta rundt et identi-
fisert problem eller en identifisert mulighet
skal man planlegge en lgsning (<Plan>).
Planen skal deretter gjennomfgres («Do>)
for resultatet vurderes (<Study>). Der-
som resultatet er godt, tar man leerdom
av dette og iverksetter tiltak(<Act>) som
gjgr endringen permanent. Dersom planen
som ble gjennomfogrt, til tross for at man
brukte all sin innsikt, ikke fungerte, er
det ogsa mye a leere. Med den nyerverve-
de innsikten méa problemet eller mulighe-
ten analyseres pa nytt, man ma reflektere
over nye innfallsvinkler og eventuelt skape
nye tankemodeller for a kunne planlegge
en ny lgsning. PDSA-sirkelen for forbed-
ringsprosjekter er oftest en iterativ prosess
som gjentas flere ganger.

Det finnes ogsd andre tilnserminger til den
andre typen bruk av PDSA-sirkelen enn dens

egne prosess. Ved & observere omgivelsene ak-
tivt, sammenligne seg med andre og lese ny
forskningslitteratur kan man oppdage nye mu-
ligheter som det kan veere god grunn til & prove
ut. Man kan begynne i hvilken del man matte
gnske av leeringssirkelen, som i realiteten er en
spiral nar man inkluderer tidsdimensjonen som
illustrert til hgyre i Figur 4.1. Trinnet som er
benevnt «Act> kalles ofte for <Learns. I dette
legger man to betydninger: den ene er a lsere
samt reflektere over hva man har sett, og den
andre er & ta leerdom av dette i den betydning
at det faktisk skal pavirke framtidige handlin-
ger. Planlegging kan omfatte aktiv utprgving.
Det er organisasjonens utvikling som er i fokus.

Det finnes et annet aspekt ved betydningen
av a vektlegge forbedring, dvs. organisasjonens
utvikling langs tidsaksen, fremfor et niva el-
ler rangering pa et enkelt tidspunkt. <Kreativ
bokfgring> kan fa nivaet til & se bra ut, ar etter
ar. Ved et ensidig fokus pa ventetider kan en
organisasjon for eksempel flytte pa pasienter og
gjore omrokkeringer i kgen, og dermed fremsta
pa et hgyere niva uten at organisasjonen har
blitt noe bedre. Dette gjor det vanskeligere a
kunne vise til vedvarende forbedringer. Man
burde altsa ha mer fokus pa forbedringstakten
— helst over en lengre tidsperiode — og mind-
re fokus pa nivaer og rangeringer. Den rele-
vante sammenligningen for en organisasjon er
ikke ngdvendigvis andre lignende organisasjo-
ner, den kan vel s& gjerne veere organisasjonen
selv pa et tidligere tidspunkt.



Inspirert av bevegelsen i retning av mer evi-
densbasert medisin som har pavirket helseve-
senet de siste tiarene, har forskere innen or-
ganisasjonsteori og ledelse forsgkt & reflekte-
re over hva det tilsvarende ville bli for ledel-
se av organisasjoner. Nar det gjelder organisa-
sjoners utvikling, er det ikke like <lett> som
for medisinske resultater a gjgre vitenskapeli-
ge forsgk av typen randomiserte kontrollerte
studier. Alle organisasjoner er unike, og deres
utvikling og funksjon er ikke bestemt av en
underliggende genetikk!”, men snarere av de-
res utvikling over tid?’. Dette forhindrer ikke
at fakta om hvordan det gar i organisasjonen
fremdeles er veldig viktig. Hvordan lykkes or-
ganisasjonen i & skape verdi for de innbygge-
re og pasienter den er til for? Har innsatsen
som er gjort for a skape enda bedre verdi, lyk-
kes? Med andre ord: har forbedringsarbeidet
lykkes? Her kan offentliggjoring fra medisins-
ke kvalitetsregistre by pa et faktagrunnlag som
tidligere ikke var like tilgjengelig, om det i det
hele tatt fantes.

4.2 Illustrasjon av
prosessforbedringer

Forbedringsarbeidet rettes ikke utelukkende
mot aktivitetene i prosessen — viktige aspek-
ter er hvordan prosessene faktisk defineres og
formuleres samt hvordan de ulike aktivitetene
i prosessen organiseres. | begynnelsen av forri-
ge kapittel ble den forebyggende delen omtalt.
Illustrasjonen var en individualisert screening-
prosedyre i begynnelsen av en brystkreftpro-
sess hvor vi ogsa gikk inn pa hvordan prosessen
omfatter de siste stadiene. Generelt er det mye
som kan gjores med hensyn til & la prosesser
omfatte ogsa forebyggende og helsefremmende
tiltak. P& visse omrader har man kommet et
godt stykke pa vei, for eksempel med kampan-
jer mot rgyking.

Det er ikke bare prosessenes omfang man
kan fundere over. Ledelsen har ogsa mulig-
het til & pavirke organiseringen av prosesse-
nes aktiviteter og ressursbruk. I Skane i Sve-
rige har det veert gjennomfort forsgk med en
brystkreftprosess basert pa konseptet <one-
stop-shop>. Hele kjeden, fra mammografi til
biopsi av mistenkte svulster og laboratorieun-
dersgkelser av vevsprgver, kan gjgres som en
kontinuerlig strgm pa ett og samme sted?!.

Dette er et eksempel pa hvordan man gar
bort fra den tradisjonelle organiseringen i
helsevesenet, nettopp for & sikre optimal ut-
nyttelse av ressurser som inngar i proses-
sen. I konvensjonelle behandlingskjeder far de
bergrte kvinnene vente i et muligens langdrygt
kasystem til ressursene blir tilgjengelige. Med
en lgsning a la <one-stop-shop> organiseres
ressursene omkring kvinnene som skal behand-
les og flyten blir mer effektiv. Av ulike grun-
ner er imidlertid dette forbedringsprosjektet na
avsluttet, men tilsvarende forsgk med samme
konsept gjennomfgres na flere steder.

Et eksempel er helsetjenesten i Véstra Ska-
raborg (Sverige ligger generelt langt fremme pa
omradet), der et team besgker multisyke eldre
for a handtere hele deres sykdoms- og livssitua-
sjon i stedet for at pasientene maé reise fram og
tilbake til sykehus for a besgke ulike spesialist-
funksjoner. Mye lidelse blir unngatt samtidig
som helsevesenet sparer ressurser pa dette??.

Tradisjonelt har man i mange virksomheter,
sa effektivt som mulig, prgvd a utnytte hver
enkelt av de ressursene som trengs i prosessen
hver for seg. Dette forer imidlertid som oftest
til suboptimalisering og spesielt dersom det fin-
nes variasjon i systemet, dannes det kger og
lange ventetider. Totalt og generelt blir syste-
met ikke spesielt effektivt. Systemer som der-
imot utvikles med henblikk pa flyteffektivitet
og kundefokus, kan mye lettere effektiviseres
for de prosessen er til for — nemlig pasientene.

Det har veert mange sakalte gjennombrudds-
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Figur 4.2: Andelen barnediabetikere med HbA;.-verdi under syv prosent for et
utvalg fiktive diabetesklinikker. Klinikk A har et avvikende resultat som gir grunn
til a studere klinikkens rutiner og behandlingstilbud relativt andre.

prosjekter i den svenske helsetjenesten som
kan gi inspirasjon til forbedringsarbeid, spe-
sielt kan Nationella Diabetesregistrets forbed-
ringsgrupper nevnes, som med tydelig utgangs-
punkt i et kvalitetsregister har iverksatt forbil-
ledlig forbedringsarbeid i nasjonal skala.

4.3 Illustrasjon av leering
fra kvalitetsregistre

I fortsettelsen illustreres det hvordan en
leeringsprosess basert pa medisinske kvalitets-
registre kan se ut. Fra et perspektiv utenfra
trekkes resonnementet sa langt man kan med
<variasjonsbrillers pa. For a ga videre mot et
reelt forbedringsarbeid kreves mer spesifikke
kunnskaper pa det aktuelle omradet. Dette ma
derfor bare betraktes som et mulig utgangs-
punkt, ikke som en fasit eller konklusjon.
Figur 4.2 illustrerer variasjonen mellom be-
handlingsinstitusjoner, i dette tilfellet fiktive
klinikker for behandling av barnediabetes. An-
delen barnepasienter som tilfredsstiller kriteri-
et om en malt HbA.-verdi under syv prosent,

bgr veere sa hgy som mulig. Man kan med god
grunn ga ut fra at de fleste som interesserer
seg for barnediabetes ville blitt nysgjerrig pa
hva det er som gjgr at verdiene fra en av kli-
nikkene er sa avvikende. Av figuren ser vi at
den relevante variasjonen hgyst sannsynlig ikke
bare er et resultat av tilfeldig eller naturlig va-
riasjon. Andelenes/klinikkenes konfidensinter-
valler (horisontal linje pa sgylene) sier noe om
usikkerheten i malingene — noe vi vil komme
tilbake til. For illustrasjonens skyld antas det
at forskjellen mellom to klinikker kan vises a
veere statistisk signifikant nar klinikkenes to
konfidensintervaller ikke overlapper hverand-
re langs den horisontale aksen. At en forskjell
er statistisk signifikant kan her (noe forenklet)
tolkes til & bety at forskjellen er stgrre enn det
man kan forvente av tilfeldigheter alene. Det
er dog ikke alltid like lett som her a skille re-
levante variasjonskomponenter fra en naturlig
eller tilfeldig variasjon.



4.3.1 Er variasjonen naturlig?

Det er viktig & stille spgrsmal om det er sann-
synlig at resultatene kun er et uttrykk for en
tilfeldig variasjon for man trekker slutninger
fra data. I dette tilfellet er det relativt enkelt
a konstatere at resultatene neppe er et sann-
synlig utfall av naturlig variasjon. Dette ses av
konfidensintervallene (som gir en indikasjon pa
den tilfeldige usikkerheten), hvor intervallet for
Klinikk A ligger klart over nesten alle andre.
Det er altsa neppe tilfeldig variasjon som gjgr
at Klinikk A ligger sa godt an.

Fgr man konkluderer med at Klinikk A er
dyktig ma man undersgke om det avvikende
resultatet kan vaere resultatet av ulike operati-
ve definisjoner. Noen klinikker kan for eksem-
pel ha utelatt nydiagnostiserte diabetikere eller
kun inkludert HbA.-verdiene for de poliklinis-
ke pasientene. For illustrasjonens skyld antas
det videre at de operative definisjonene er de
samme ved alle klinikker.

Ved hjelp av data fra det aktuelle kvalitets-
registeret er det da faktisk mulig a jakte pa
Klinikk As framgangsfaktorer. Figur 4.3 viser
Klinikk As gjennomsnittlige HbA.-verdier for
arene 2000 til 2010 relativt det nasjonale gjen-
nomsnittet. Et positivt avvik (altsa sterre enn
null) angir et arlig snitt over den nasjonale,
mens et negativt angir arlig snitt under det na-
sjonale; for eksempel ligger Klinikk A to pro-
sentpoeng under det nasjonale gjennomsnittet
i ar 2000. Man kan uten seerlig risiko for feil-
konklusjon konstatere at det skjedde en eller
annen forandring rundt 2006. Introduserte kli-
nikken da nye behandlingsmetoder som andre
klinikker umiddelbart bgr kopiere?

Data fra medisinske kvalitetsregistre kan gi
indikasjoner pa mulige forskjeller som signa-
liserer forbedringsmuligheter, men fgr et for-
bedringsforslag foreligger ma man gjennom en
sgkeprosess; hva er det de gjor ved Klinikk A7
Man ma fgrst eliminere risikoen for at man be-

nytter ulike operative definisjoner eller ulike in-
klusjonskriterier for pasientene. De identifiser-
te forskjellene mellom Klinikk A og de gvrige
klinikkene er kun en lovende start pa den vide-
re prosessen — det er fortsatt mye arbeid som
gjenstar for man kan iverksette eventuelle til-
tak for a heve nivaet til de gvrige klinikkene.

4.4 A handtere variasjon

Det er tre aspekter som er spesielt viktig a re-
flektere over i forbindelse med tolkningen av
resultater fra medisinske kvalitetsregistre:

1. Finnes det andre organisasjoner, som
er sammenlignbare, som er betydelig
bedre enn oss — bortsett fra det som
kan forklares med tilfeldig variasjon
og en annen case-mix>?

I slike tilfeller er det all grunn til & undersgke
andres tilsvarende prosesser — gjgr de ting pa
en annen mate som man kan leere av? Kan man
med ngdvendige tilpasninger til de aktuelle for-
holdene gjgre noe tilsvarende? Still spgrsmal til
egen organisasjon, men husk at det er persone-
ne som eier prosessen og som har prosesskunn-
skapene som ma trekke konklusjonene.

Selv der det ikke er mulig & trekke direk-
te leerdom av andre (for eksempel pa grunn
av en annen case-mix” eller ulik organisering)
kan resultatene indikere at det er mulig a bli
bedre; er det for eksempel mulig a stimulere
prosessteamene for den aktuelle prosessen til &
innlede et kreativt forbedringsarbeid?

2. Har en annen organisasjon, utover en
effekt av tilfeldig variasjon, forbedret
seg mer enn oss? (Case-mix har ikke
samme avgjorende betydning.)

Hvordan organiserer og systematiserer and-
re sitt forbedrings- og utviklingsarbeid, og kan
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Figur 4.3: Klinikk As gjennomsnittlige HbA.-verdier for arene 2000 til 2010 re-
lativt de arlige nasjonale gjennomsnittene langs nullinjen. Et negativt avvik betyr
at HbAj.-snittet til klinikken er bedre/lavere enn landsgjennomsnittet. Striplet ho-
risontal linje angir en kontrollgrense (eller et konfidensintervall) som indikerer at
nedgangen sannsynligvis ikke skyldes tilfeldigheter.

man lsere noe av dem? Kan man bli inspirert
til egen kreativ organisering av forbedringsar-
beidet ut fra de aktuelle forutsetningene?

3. Utmerker vare resultater seg nar det
gjelder absolutt niva eller forbed-
ringstakt?

Det er viktig a fa oppmerksomhet ogsa for
de resultatene man har oppnadd. Altfor man-
ge forteller at de <virkelig far hgre det om noe
har gatt galt, men ingen oppmerksomhet nar
noe er veldig bras. Man ma se og stimulere de
som gjor en god innsats. Dette pavirker ikke
bare de som far positiv oppmerksomhet, men
ogsa strukturene (tankesettet og forstaelsen for
hva som egentlig er viktig) i hele organisasjo-
nen. Strukturene pavirker i sin tur prosessene
og deres framtidige resultater.

Viktige aspekter er altsa a gi oppmerksom-
het og a stille spgrsmal — men alle spgrsmal er
ikke like gode. Det er apne — ikke dgmmende
og lukkede — spgrsmal som kan fa mennesker
til & reflektere og sette i gang kreative pro-
sesser. Apne spgrsmal kan resultere i proses-
ser og resultater spgrsmalsstilleren aldri hadde

tenkt péa. Dette er spesielt viktig i organisasjo-
ner i helsetjenestene som har mange kompeten-
te medarbeidere fra ulike yrkesgrupper. Med
stimulerende spgrsmal kan man komme veldig
langt. Offentliggjgring fra medisinske kvalitets-
register skal betraktes som et signalsystem —
en mulighet til & skape en meningsfull dialog
mellom den overordnede ledelsen og medarbei-
derne. Mye kan oppnas gjennom stimulerende
spgrsmal som viser at man virkelig bryr seg.
Et relevant spgrsmal er for eksempel: <Finnes
det andre organisasjoner som er bedre enn oss
eller som har forbedret seg mer enn oss, som
vi kan leere av?>



Kapittel 5

Fenomenet variasjon

Fenomenet variasjon er kjent, men ofte
darlig forstatt og ikke sjelden feid under tep-
pet. Begrepet er problematisk pa samme maéate
som tidsbegrepet; alle vet hva det er, men det
er vanskelig & definere. I dette kapittelet utre-
des variasjonsbegrepet samtidig som grunnen
legges for en dypere forstaelse av hvordan man
fra ulike stasteder kan handtere variasjonen i
medisinske kvalitetsregistre samt bruke denne
forstaelsen som et utgangspunkt for kontinuer-
lig utvikling- og forbedringssarbeid.

5.1 Variasjon

Variasjon er en grunnleggende egenskap ved
verden slik den forstas i dag — fra Big Bang,
partikkelfysikk, kjemi og biologisk evolusjon
til sprak, kunnskapsutvikling og sosiale syste-
mer. Ikke minst i helsesektoren er det viktig
a forsta variasjon. Alle pasienter er ulike; syk-
domsforlgp varierer; maleresultater varierer —
bade over tid for den enkelte pasient og mellom
pasienter. Variasjonen avhenger ogséa av ulike
malemetoder og hvor godt de kan gjengi det de
er ment a male (validitet). Behandlingsperso-
nalet tolker situasjoner forskjellig, og selv etter
a ha tolket to situasjoner som hovedsakelig like,
handler de forskjellig; samme behandling gir
forskjellig effekt hos forskjellige pasienter.

Man kan se for seg kilder til variasjon, som
hele tiden er aktive og skaper den variasjon

man kan observere — blant annet i medisins-
ke kvalitetsregistre. Figur 5.1 illustrerer hvor-
dan HbA;.-verdiene for pasienter med dia-
betes type 1 kan variere ved en diabetes-
klinikk. Gjennomsnittsverdienligger rundt 65
mmol/mol, men det er stor variasjon i de
individuelle malingene rundt denne verdien.
En gjennomsnittsverdi kan veere informa-
tiv, men enkelte pasienter, kanskje til og med
ganske mange pasienter, kan ha en betydelig
darligere verdi. Dette er det viktig & ha i men-
te nar man vurderer gjennomsnittsverdier.

5.1.1 Synkron og diakron variasjon

Figur 5.2 illustrerer et eksempel pa pasientva-
riasjon, i antall dager pa venteliste for de fikti-
ve klinikkenes pasienter, i forhold til variasjo-
nen mellom forskjellige behandlingsinstitusjo-
ner. Denne variasjonen kalles synkron varia-
sjon?® og beskriver hvordan enheter varierer
i forhold til hverandre pa samme tidspunkt el-
ler i samme tidsperiode. Betydningen av tidsdi-
mensjonen har allrede veert diskutert; forbed-
ring, det vil si en positiv forandring over tid, er
vel sa viktig som absolutte nivaer. I Figur 4.3
varierte resultatene for Klinikk A for blodsuk-
kerverdi hos barn over tid, og man kunne kon-
kludere med at noe hadde hendt rundt ar 2006
da en forbedring syntes & ha inntruffet. Va-
riasjon som forekommer langs tidsaksen kalles
gjerne diakron variasjon.
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Figur 5.1: Variasjonen i HbA,.-verdiene for diabetespasienter er her illustreres med
et histogram hvor de ulike rektanglene tilsvarer andelen pasienter i hvert intervall.

Som nevnt tidligere bgr ikke variasjon mel-
lom behandlingsinstitusjoner kun sees i lys
av hvor sikker man kan veaere pa en middel-
verdi eller medianverdi, man bgr ogsa vurde-
re spredningen innenfor den enkelte institu-
sjon — det vil si variasjon mellom pasienter
i samme behandlingsinstitusjon. Kanskje har
noen behandlingsinstitusjoner bedre kontroll
pa sin prosess og dermed mindre spredning
mellom pasientene. I sa fall kan andre institu-
sjoner kanskje leere noe av denne institusjonen.
I Figur 5.2 kan man for hver klinikk, i tillegg
til klinikkenes medianverdier (for antall dager
pa venteliste for en behandling), se sprednin-
gen innad i hver klinikk. Man ser for eksempel
at Klinikk A ikke bare har en god medianver-
di, de har ogsa liten spredning blant pasientene
med tanke pa hvor lenge de méa sta pa vente-
liste for en viss type behandling.

Selv om det altsa er nesten utelukkende den
synkrone variasjonen, variasjonen mellom be-
handlingsinstitusjoner, som offentliggjsres fra

medisinske kvalitetsregistre, er det faktisk den
diakrone variasjonen, variasjonen over tid, som
i de fleste tilfeller er mest interessant. Ved a se
bakover i tid pa variasjon i resultater fra en
prosess, vil man kunne uttale seg om framti-
dige resultater fra samme prosess. Det & bare
vite hvordan det har gatt tidligere er ikke sa
interessant om det ikke skulle kunne brukes til
a si noe om hvordan resultatene kan bli i fram-
tiden. Da er det faktisk den diakrone variasjo-
nen som er interessant — har man for eksempel
en positiv utvikling eller er det bare tilfeldige
variasjoner man ser? Figur 4.3 ga en indika-
sjon pa at det rundt ar 2006 synes a ha veert
iverksatt et vellykket tiltak, og man kan rette
oppmerksomheten mot prosessforbedringer ba-
sert pa denne informasjonen; hva var det man
begynte & gjgre annerledes pa denne tiden?
Figur 5.3 viser antall krybbedgdsfall (SIDS
eller plutselig spedbarnsdgdsfall) i Sverige over
tid, dvs. diakron variasjon. Her far man in-
dikasjon pa at tiltaket som ble i verkstatt i
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Figur 5.2: [lustrasjon av spredningsinformasjonen for hver behandlingsinstitusjon
samt variasjonen mellom disse institusjonene. Midtpunkt angir median for antall
dager pa venteliste, mens venstre og hgyre ytterpunkt angir forste og tredje kvartil.

1992, a spre informasjon til nybakte foreldre
(blant annet om ryggleie), synes a ha gitt et
godt resultat?®. Absolutt sikre kan man i ut-
gangspunktet ikke veere, det kan ha vaert noe
annet som inntraff pa samme tidspunkt og som
gjorde at barnedgdeligheten falt i hele landet.
Dersom man etter grundige overveielser ikke
finner andre relevante faktorer, kan det veere
en rimelig antakelse & tro at tiltaket hadde ef-
fekt. De horisontale linjene i figuren, som be-
skriver omradet eller antatte grenseverdier for
tilfeldig variasjon, skal vi komme tilbake til. I
de kommende avsnitt fortsetter drgftingen av
tolkning av diakron variasjon.

5.2 To typer studier

At man har samlet inn data og vil studere dem,
skyldes rimeligvis at man vil anvende de til &
fatte beslutninger av et eller annet slag — na
eller i framtiden. Hvilken type beslutning det
gjelder bestemmer hvordan man bgr se pa va-
riasjonen i data. Studier av data kan deles inn

i to typer; enten skal man ta en beslutning ba-
sert pa resultater fra en viss tidsperiode eller sa
skal data brukes til & forutsi framtidige resulta-
ter. Her inkluderes ogsa det a kunne bestemme
om et tiltak har gitt gnsket resultat slik at den
framtidige prosessen kan antas & ha blitt bedre
enn den var for tiltaket ble iverksatt.

For a predikere er det ngdvendig a anta at
samme system av arsaker til variasjon kommer
til & vaere gjeldende ogsa i framtiden, og at det-
te systemet er noenlunde stabilt (det vil si at
ingen enkelt variasjonskilde er dominerende).
Historiske data blir dermed relevante nar man
prover & forutsi hvilke data som kommer til a
bli generert i framtiden, og hvilken variasjon
disse data kommer til & ha. Den fgrste typen
studier kalles gjerne beskrivende studier, og
den andre typen analytiske studier.

Dersom man fokuserer pa en viss periode
og vil benytte data fra denne, kan det typisk
utfgres gjennom en beskrivende studie. Dersom
man da for eksempel tar med alle operasjoner
av en bestemt type i den spesifikke perioden
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Figur 5.3: Antall krybbedgdsfall i Sverige. I 1992 begynte Socialstyrelsen a dele
ut brosjyre om krybbedgd til alle nybakte foreldre. Der foreskrives blant annet
ryggleie for forste gang, noe som anses a ha bidratt til en dramatisk reduksjon i

antall dodsfall.

vil man kunne fa en rimelig god oversikt over
perioden, og det er ungdvendig a uttale seg om
hva som vil skje i framtiden. Man trenger ikke
spekulere 1 arsakene til at det har blitt utfert
et visst antall operasjoner. Dersom formalet er
a skape underlag for betaling for det som er
oppnadd, sakalt <Pay for performances>?°, er
det nok med en enkel beskrivelse.

For teamet som har utfgrt operasjonene og
for teamets ledelse er situasjonen kanskje an-
nerledes. Hva sier historiske data om det fram-
tidige resultatet — hvordan ser arsakene til va-
riasjonen ut? Den samme underliggende pro-
sessen som har skapt resultater historisk wil
skape resultater i framtiden. Derfor burde his-
toriske resultater veere indikative for framtidi-
ge resultater fra samme prosess. Hvilke resul-
tater vil behandlingsprosesser, kger, skjema-
strukturer og planleggingsgrunnlag gi i framti-
den dersom ingenting forandres? Kan det antas
at arsakssystemet, det vil si systemet av kilder
til variasjon, vil veere noenlunde stabilt?

Kanskje finnes det store/dominerende, gjer-
ne kalt spesielle®®, kilder til variasjon hvis virk-
ning som ikke kan forutsies, og som man kan-
skje burde prgve a eliminere eller gjgre noe
med? Det kan veaere en ny medarbeider som
har fatt utilfredsstillende utdanning, en ny
malemetode som gjor historiske data urelevan-
te, en inadekvat behandlingsmetode som er in-
trodusert, osv. Dersom det ikke er funnet slike
spesielle kilder til variasjon, ma man kanskje
vurdere & endre hele systemet slik at resulta-
tene blir bedre i framtiden.

I blant kan en dominerende kilde til varia-
sjon veere gnskelig; det kan, som for krybbedgd
i Figur 5.3, dreie seg om et iverksatt tiltak —
spgrsmalet er om dette faktisk har gitt en spe-
siell forbedring i den aktuelle prosessen. For
spedbarnsdgdelighet iverksatte Socialestyrel-
sen i Sverige et spesifikt tiltak som ble fulgt av
en gnsket forbedring og en stabil prosess pa et
langt bedre niva. Lignende tiltak ble ogsa gjen-
nomfprt i Norge med tilsvarende resultater?”.



For at man i noen grad skal kunne forutsi
framtiden fra historiske data, er det ngdvendig
& gjgre en antagelse om at systemet av varia-
sjonsarsaker ogsa i framtiden vil generere den
type variasjon som er historisk observert. Som
allrede nevnt er <dagens system er perfekt ut-
formet for & gi de resultater som er observert.
Men det er en sannhet med modifikasjoner.
Hvor forutsigbare disse resultatene er, kan bare
bedgmmes ved hjelp av de data som er obser-
vert — ser det ut som systemet av arsaker gjen-
skapes over tid? Dette er temaet i neste avsnitt.

5.3 En analytisk tilneerming

Begrepet «<analytisk> kommer av at man ska-
per en modell av hvordan variasjonen kan be-
skrives statistisk ved hjelp av analyse av histo-
riske data, og gjor antakelsen om at modellen
vil gjelde for framtidige resultater. Dersom det
kommer inn spesielle arsaker til variasjon pa
en ukjent eller uforutsighbar mate, vil ikke dette
fungere. Man forutsetter altsa at variasjonen er
tilfeldig og at det er de samme tilfeldighetsme-
kanismene som produserer data. Om en kilde
til variasjon skal regnes som spesiell eller ikke,
er avhengig av sammenhengen. Dersom dens
bidrag i forhold til annen variasjon er lite, tren-
ger man sjelden & ta spesielle hensyn til den —
den kan betraktes som tilfeldig?®.

Ledelsen av en organisasjon bgr fokusere pa
framtidige resultater og ikke betrakte resulta-
tene som allerede er oppnadd. Det er kun de
fremtidige resultatene man kan pavirke. His-
toriske resultater er et grunnlag for a beskrive
framtiden dersom intet vesentlig endres. Ledel-
sen bgr ta utgangspunkt i en analytisk tilneer-
ming, analysere de historiske observasjoner og
— med en viss variasjon — prgve a forutsi fram-
tiden og iverksette tiltak for & oppna bedre
framtidige resultater??’ Neste avsnitt vil utdy-
pe forstaelsen av spesiell og tilfeldig variasjon.

5.4 To typer arsaker
til variasjon

Som allerede indikert, finnes det to hovedty-
per av variasjon; tilfeldig variasjon, som ofte
skyldes mange sma og noenlunde innbyrdes
uavhengige bidrag uten at noen enkelt varia-
sjonskilde dominerer, og spesiell variasjon
som kan gi dominerende og i visse tilfeller ufor-
utsigbare bidrag. Kaster man en vanlig, men
perfekt sekskantet terning hundre ganger, vil
summen av alle resultatene bli et tall mellom
100 og 600. Riktignok kan man ikke si ngyaktig
hva resultatet vil bli, men det er for eksempel
sveert usannsynlig®” at summen blir 100, altsa
at terningen hver eneste gang, ett hundre gan-
ger, lander med siden som har ett gye opp. Det
finnes mange sma arsaker som bidrar til det re-
sultatet man far i hvert enkelt kast og siden til
sluttsummen. Dette er en veldig enkel illustra-
sjon av det man kan kalle tilfeldig variasjon.
I dette tilfellet forstar man godt hvordan sys-
temet av arsaker pavirker det enkelte terning-
kast i den forstand at man kan gi hver og en
av de seks sidene lik sannsynlighet for & vende
opp. Man kan da matematisk beregne sann-
synligheten for alle de mulige utfallene av kas-
tenes sluttsum. Dette er illustrert i Figur 5.4.
Summen til de fleste seriene med hundre kast
kommer til & ligge rundt sannsynlighetsforde-
lingens midtpunkt rundt 350, og nesten alle se-
rier vil ende opp med en sluttsum i intervallet
fra 300 til 400.

Man kan med relativ stor sikkerhet gjgre
denne typen forutsigelser sa lenge systemet av
arsaker, alle de uendelig mange sma arsakene
til terningens bevegelser, er stabilt, det vil si
at terningen er intakt og forholdene eller ram-
mebetingelsene er stabile. Men hvis terningen
sprakk eller biter begynte a falle av, er ikke
systemet av arsaker lenger stabilt. Kanskje vil-
le det bli stgrre variasjon i resultatene, og det
ville ikke lenger veere like lett & forutsi hva som
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Figur 5.4: Sannsynlighetsfordeling for summen av hundre terningkast. Kurven viser
for eksempel at det er storst sannsynlighet for a fa en sum rundt 350 gyne og liten

sannsynlighet for a fa en sum over 400.

vil skje i neste runde. En spesiell arsak til varia-
sjon har kommet inn og forstyrret det naturlige
systemet av arsaker. En arsak til variasjon har
blitt dominerende, den er ukjent, og effekten
av den lar seg vanskelig forutsi. Dette er en
spesiell kilde til variasjon. En slik kilde kan
pavirke nivaet og variasjonen i resultatene pa
en uforutsigbar mate.

Pa samme mate varierer resultatene i en be-
handlingsprosess, som illustert av diabetespa-
sientene i Figur 5.1. Det finnes mange arsaker
til variasjon som er stabile og naturlige, men
iblant inntreffer det hendelser som forstyrrer
prosessen. Det kan for eksempel vaere en ny
medarbeider som ikke kjenner rutinene og der-
med skaper kaos i behandlingsprosessen, eller
noen som til tross for sin erfaring gjor feil®!.
Det kan ogsa veere en ny behandlingsmetode
som er innfgrt eller en annen case-mix” som er
aktuell. Historiske data blir ikke lenger like re-
levante, annet enn som grunnlag for & avgjgre
om for eksempel en ny behandlingsmetode er
bedre enn den gamle. Stort sett kan man forut-
si resultatet av behandlingen, men iblant kom-
mer det inn spesielle arsaker til variasjon som
forstyrrer.

Figur 5.5 illustrerer hvordan to ulike pro-
sesser varierer pa tre ulike tidspunkter langs
tidsaksen. Den venstre prosessen er stabil i
den betydning at resultatet (eller utfallet) ved
de tre tidspunktene er sentrert rundt samme
middelverdi. Videre er ogsa variansen (bred-
den pa sannsynlighetens fordelingskurver) ved
hvert tidspunkt relativt liten og konstant. I den
hgyre prosessen er ikke kurvenes midtpunkt,
det vil si forventningsverdien (eller forventet
utfall) for resultatet, den samme ved de tre
tidspunktene — prosessen er ikke stabil. Videre
er variasjonen i resultatene, i tillegg til & vee-
re relativt stor, sveert ulik fra ett tidspunkt til
et annet. Dersom det var operasjonstider dis-
se tre prosessene illustrerte, ville den til hgyre
prosessen kanskje illustrere hvordan ulike ope-
rasjonsteam har forskjellige mater a4 handle pa
— bade middelverdiene og spredningen blir for-
skjellig. Det er vanskelig & forutsi hva som vil
skje framover dersom man ikke vet ngyaktig
hvilket operasjonsteam det er snakk om. I den
venstre prosessen er det mye lettere a forutsi
hvilke resultater og hvilken variasjon man kom-
mer til & fa i fremtiden. I den hgyre prosessen
har man bedre <kontroll pa situasjonens da
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Figur 5.5: En stabil prosess (sentrert rundt det samme resultat for alle tidspunkt)
med liten varians (liten variasjon / smal fordeling langs resultataksen) til venstre
og en ustabil prosess (sannsynlighetsfordelingene for de tre tidspunktene er sen-
trert rundt ulike resultatpunkt) med stgrre og varierende varians (bredere og ulike
utstrekninger langs resultataksen for sannsynlighsetsfordelingene) til hayre.

den tilfeldige variasjonen er langt mindre.

En prosess er i statistisk likevekt eller sta-
tistisk stabil dersom det ikke finnes spesielle
arsaker til variasjon — ved & eliminere spesiel-
le kilder til variasjon kan man gjgre en pro-
sess (statistisk) forutsigbar — det vil si forut-
sigbar innenfor de grenser som bestemmes av
den naturlige eller tilfeldige variasjonen. Wal-
ter Shewhart?? satte opp et antall kriterier for
at en prosess skal kunne anses & veere i statis-
tisk likevekt. Det mest kjente av disse var kon-
trolldiagrammet som er illustrert i Figur 5.6.

Et kontrolldiagram er konstruert slik at der-
som det finnes store, spesielle kilder til varia-
sjon, vil man relativt raskt fa varsel om dette,
gjennom at man far observasjoner som ligger
utenfor visse forutbestemte kontrollgrenser.

Hvis systemet av arsaker til variasjon er sta-
bilt, bgr det ga lang tid for man observerer ver-
dier i diagrammet som ligger utenfor kontroll-
grensene. Man gnsker & unnga <falsk alarm>.
Dessverre ma man balansere to sannsynlig-
heter opp mot hverandre: en hgy fglsomhet
for spesiell variasjon og en lav risiko for falsk

alarm, noe som resulterer i et kompromiss mel-
lom de to gnskede egenskapene.

Offentliggjoring av resultater fra medisins-
ke kvalitetsregistre skal fungere som et signal-
system og en bro mellom ledelsen og de delene
av virksomheten som er direkte verdiskapende.
Det kan da veere viktigere a fange opp en even-
tuell forandring enn & veere absolutt sikker pa
at en forandring faktisk har funnet sted. Dette
dreftes nsermere i neste kapittel.

Hvordan grensene i et kontrolldiagram set-
tes, kommer an péa situasjonen, det vil si hvor-
dan man forstar systemet av arsaker som har
generert variasjonen. Et vanlig valg som anbe-
fales av Shewhart, er 3-o-grenser (middelverdi-
en av det aktuelle malet pluss/minus tre gan-
ger standardavviket for malet). Dette innebae-
rer at det vil ga relativt lang tid mellom falske
varsler (det vil si punkter utenfor kontrollgren-
sene selv om prosessen er statistisk stabil). Li-
kevel vil diagrammet relativt raskt signalisere
forekomst av en spesiell kilde til variasjon etter
at en slik har oppstatt.

Et kontrolldiagram gir ogsa mulighet for &
se om et tiltak har gitt gnsket effekt. Har re-
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Figur 5.6: En prosessindikators verdi plottet over tid. Den tiende uken utlgses et
varsel, sannsynligvis er en spesiell kilde til variasjon pavist. Avstanden fra senterlin-
jen (som er prosessindikatorens gjennomsnittlige verdi over en lengre tidsperiode)
til kontrollgrensene er ofte satt til tre ganger standardavviket for indikatoren [2].

sultatene faktisk forandret seg slik man trod-
de da tiltaket ble iverksatt? Kan tiltaket be-
traktes som en spesiell kilde til variasjon som
virker positivt pa de resultatene man vil-
le oppna? Dette illustreres i Figur 5.3. Om-
trentlige kontrollgrenser®? for andelen plutse-
lige spedbarnsdgdsfall er illustrert i figuren,
fgrst for perioden fgr tiltaket fram til begyn-
nelsen av 90-tallet, da det apenbart inntraff en
spesiell kilde til variasjon — den naturlige tolk-
ningen er at det er tiltaket som har gitt effekt
for den videre perioden.

Merk at man har betont handtering av va-
riasjon i tid, diakron variasjon. Tilsvarende re-
sonnement for synkron variasjon innebserer at
man setter opp grenser for hva som kan betrak-
tes som naturlig variasjon mellom de ulike en-
hetene som studeres. Det har her veert foreslatt
a anvende 3-o-grenser ogsa her, men dette er —
og ma vaere — vaere sveert situasjonsavhengig.

I offentliggjgring fra medisinske kvalitetsre-
gistre finnes sjeldent eller aldri kontrollgrenser,
men man ser ofte konfidensgrenser — noe som
vil bli drgftet nsermere i neste kapittel.

En viss naturlig variasjon kan iblant framsta
som spesiell. For visse behandlingsmetoder kan
for eksempel en persons genotype ha betydning
— et eksempel er Warfarin-behandling (blodfor-

tynnende legemiddel). Responsen pa behand-
lingen avhenger av genotype, noe som kan re-
sultere i indikasjon pa en spesiell kilde til va-
riasjon — i dette tilfellet genotype. Dette gjel-
der ogsa disposisjonen for brystkreft, som ek-
sempelet i kapittel 3.1.2. Denne typen varia-
sjon stammer fra det naturlige arsakssystemet.
Naturlig variasjon kan altsa inneholde kompo-
nenter av spesiell variasjon — men ofte spesiell
pa en mate som er statistisk mulig & modellere.
Man kan gjennom observasjon ansla andelen av
en viss genotype, og dermed forutsi effekter av
denne typen variasjon.

5.5 Nar har noe hendt?

Som tidligere nevnt er offentliggjoring av re-
sultater fra medisinske kvalitetsregistre ment
a funger som et signalsystem — et <GPS-
system> for helsesektoren som forteller hvor
man er, slik at man kan ga videre mot visjonen.
Det blir da viktig & veere oppmerksom pa muli-
ge endringer og trender selv om det er risiko for
at tilfeldighetene kan spille oss et puss. A base-
re viktige beslutninger bare pa tilfeldige varia-
sjoner, kan vaere gdeleggende. Men a innlede en
dialog omkring resultatene i en virksomhet er
utelukkende positivt, og med et slikt utgangs-



punkt trenger man ikke veere like oppmerk-
som pa risikoen for at variasjonen som observe-
res, bare er tilfeldig. La oss studere resultatet
i Figur 4.3, der HbA.-verdiene for Klinikk A
varierer i tiden. Gitt at det finnes andre in-
dikasjoner pa at klinikken avviker positivt, er
det rimelig a anse nedgangen i 2007 som sveert
interessant og noe som burde fgre til utvidet
dialog og leeringsmuligheter.

Generelt kan man, som en tommelfingerre-
gel, si at nar atte punkter i et kontrolldia-
gram ligger under eller over det som er for-
ventet, har noe uvanlig (utover den tilfeldige
variasjon) inntruffet. Allerede etter fem punk-
ter, som i Figur 4.3, kan det veere relevant a
starte en dialog omkring resultatet. (I et tilfel-
le som Klinikk A ville man imidlertid kanskje
ikke trenge mer enn observasjonen fra 2007 for
a bli nysgjerrig pa hva som kan ha hendt da,
seerlig om man samtidig har en sa sterk indi-
kasjon som i Figur 4.2).

Ut fra ovenstaende resonnement kan man
av Figur 5.3 (spedbarnsdgdelighet), selv uten
noen form for kontrollgrenser, se at det har
skjedd noe i perioden 1991-1998. Atte obser-
vasjoner med avtagende verdier er en sterk in-
dikasjon pa at det har hendt noe som ikke kan
forklares med tilfeldigheter. I dette konkrete
tilfellet gir imidlertid kontrolldiagrammet var-
sel mye tidligere.

Som nok en tommelfingerregel kan man si
at dersom en institusjon ligger over eller under
nasjonalt gjennomsnitt fem ganger etter hver-
andre, er sannsynligheten for at dette kun skyl-
des tilfeldig variasjon ca. 5-6 prosent — altsa
ikke saerlig sannsynlig. Det er da all grunn til
a begynne a reflektere over dette. Ligger ver-
dien pa <rett> side, er det grunn til & forsgke
a stimulere til ytterligere forbedringer, og om
den er pa <feil> side, bgr man forsgke & skape
en dialog omkring resultatene — en dialog som
gjerne kan begynne med apne spgrsmal som
stimulerer til refleksjon og siden til forbedring.

Det er imidlertid viktig at man i dialogen er
tydelig pa at tilfeldige variasjoner kan vare en
arsak til det som observeres.






Kapittel 6

A beskrive variasjon

Sa langt har ulike typer variasjon blitt
droftet. I dette kapittelet oppsummeres de vik-
tigste begrepene fgr flere begreper for 4 beskri-
ve variasjon og lignende fenomener, for eksem-
pel usikkerhet, diskuteres.

6.1 Typer variasjon

I forrige kapittel var det flere eksempler pa va-
riasjon. Tilfeldig variasjon var en viktig ka-
tegori, og den viktigste typen av slik variasjon
er resultatet av mange sma, innbyrdes uavhen-
gige arsaker der ingen av arsakene gir et do-
minerende bidrag. En prosess som bare fram-
viser tilfeldig variasjon er i statistisk like-
vekt. Iblant er det man ser en blanding av
ulike delsystemer: det kan for eksempel gjel-
de en sa enkel og vanlig forekommende forskjell
som den mellom kvinner og menn eller, mer ge-
nerelt, ulike genotyper. Det er ikke alltid mu-
lig a se hvilken genotype en person tilhgrer,
men den kan likevel gi opphav til en spesiell
kilde til variasjon. I denne sammenheng kan
det veere naturlig variasjon — altsa en va-
riasjon som forekommer naturlig og bestar av
tilfeldig variasjon eventuelt i kombinasjon med
variasjon som skyldes pasientenes/individenes
iboende egenskaper (kjonn, genotype osv.). En
kilde til variasjon som gir et dominerende bi-
drag, kaller man spesiell variasjon. Den gir
et bidrag som er klart merkbart sammenlignet

med de andre variasjonskildene i prosessen. I
tillegg til den typen spesiell variasjon som for
eksempel ulike genotyper kan gi bidrag til, fin-
nes det andre kilder til variasjon som kan veere
mer eller mindre ugnsket: en ny medarbeider
som ikke kjenner rutinene og derfor iblant gjgr
feil, en sykepleier som blir forstyrret under ut-
delingen av legemidler, ulike behandlingsmeto-
der som péa grunn av pasientens tilstand ikke er
forsvarlige, og sa videre. Iblant kalles variasjon
som ikke er forbundet med pasienten og dens
tilstand, for ugnsket variasjon. Dette er va-
riasjon som man i det lange lgp vil unnga eller
redusere sa mye som mulig.

Men det finnes ogsa variasjon som er posi-
tiv. Det er viktig at helsesektoren prgver a for-
bedre helsetjenestene og kanskje finne en bed-
re behandling eller en bedre organisering av
prosessen. Dette kan danne utgangspunktet for
forbedring og dermed en positiv spesiell effekt.
Denne typen spesiell variasjon kan man trekke
leerdom av. Nar tiltak iverksettes med sikte pa
forbedring, er det ogsa viktig at man maler og
faktisk oppnar forbedring — at tiltaket pa en
positiv mate avstedkommer et spesielt bidrag
—mnoe man i sa fall ma prove a bevare og trekke
leerdom av (jfr. PDSA-sirkelen i Figur 4.1).

Variasjon mellom enheter, helseinstitusjoner
eller for den saks skyld pasienter, har allerede
blitt omtalt. Nar man ikke trekker noen tids-
dimensjon inn her, altsa ser bort fra variasjon



over tid, kaller man dette synkron variasjon.
Variasjon over tid, enten den er tilfeldig eller
spesiell, omtales som diakron variasjon. En
forbedring viser seg kanskje forst som en dia-
kron variasjon — forbedringen har dannet ut-
gangspunkt for en spesiell variasjon over tid
(se Figur 5.3). Nar man deretter sammenligner
ulike helseinstitusjoner som har samme type
prosess, vil kanskje den forbedrede helseinsti-
tusjonen gi opphav til en spesiell synkron va-
riasjon, altsé en variasjon som skiller seg fra de
andre.

6.2 Prosesser i
statistisk likevekt

En prosess som utelukkende har naturlige kil-
der til variasjon, omtaler man som en pro-
sess 1 statistisk likevekt, og man kan til en
viss grad forutsi hva som kommer til & skje i
framtiden. Man kan ikke forutsi fremtiden helt
ngyaktig, for fortsatt foreligger den tilfeldige
eller naturlige variasjonen — men denne typen
variasjon er omtrent som terningkastene om-
talt i kapittel 5.2. Man kan ikke si noe ngyaktig
om den enkelte pasient, men man kan si ganske
mye om et stgrre antall pasienter.

En annen betegnelse for statistisk likevekt er
statistisk stabilitet. Til en (stokastisk®!) pro-
sess som noenlunde er i statistisk likevekt kan
man relatere en (sannsynlighets-) fordeling
som gir informasjon om hvordan de observer-
te maleverdiene vil fordele seg pa den nume-
riske skalaen (som illustrert i Figur 5.4). For
a gi en grov beskrivelse av en fordeling kan
man angi fordelingens middelverdi som er
gjennomsnittsverdien dersom man har et vel-
dig stort antall verdier/pasienter. Fordelingens
median er verdien som har like mange ob-
servasjoner til hgyre som til venstre for seg,
mens fordelingens spredning/varians kan be-
skrives ved hjelp av fordelingens standard-

avvik som beskriver hvor mye observasjone-
ne vil avvike fra middelverdien. For & beskri-
ve spredning kan man ogsad anvende kvarti-
ler, som i Figur 5.2; nedre kvartil angir forde-
lingsverdien hvor 25 prosent av de gvrige ver-
diene ligger nedenfor/under denne kvartilver-
dien, mens gvre kvartil angir fordelingsverdien
hvor 25 prosent av de gvrige verdiene ligger
over kvartilverdien.

6.3 Usikkerhet, sannsynlighet
og middelverdi

Som allerede konstatert gir en prosess som er i
statistisk likevekt eller er statistisk stabil, like-
artede resultater i framtiden som de resultater
den allerede har gitt. Det betyr at man har
et estimat eller en approksimasjon pa proses-
sens fordelingen, som gir informasjon om pro-
sessens fremtidige maleverdier. Men selv om
man har observert maleverdier fra prosessen,
betyr ikke det at man kjenner prosessens frem-
tidige verdier — det finnes en viss usikkerhet
selv om prosessen er statistisk stabil. Usik-
kerheten beskrives gjerne med det man kaller
konfidensintervall. Om man for eksempel er
interessert i prosessens middelverdi, kan man
ansla denne ved hjelp av middelverdien av de
observerte resultatene fra prosessen, men i til-
legg kommer altsd den usikkerheten som skyl-
des tilfeldighetene i resultatet. For a beskrive
denne usikkerheten angir man et intervall som
man regner med vil inneholde den reelle mid-
delverdien i prosessen. Et bredt intervall vil
ofte inneholde den reelle middelverdien, mens
et smalt intervall sjeldnere vil inneholde den-
ne middelverdien. Konfidensintervallets bred-
de henger sammen med det som kalles inter-
vallets konfidensgrad eller signifikansniva.
Konfidensgraden, som typisk ofte er 95%, kan
tolkes?® til & veere sannsynligheten for at in-
tervallet dekker den reelle middelverdien. Et
intervall med hgy konfidensgrad vil derfor vae-



Konfidensintervaller

Figur 6.1: Ti 95%-konfidensintervaller for verdien m. Ni av de ti konfidensinter-
vallene, som tilsvarer 90% av intervallene, inneholder her den korrekte m-verdien.
Intervallet i mgrkeblatt dekker imidlertid ikke verdien.

re bredt, mens et intervall med lav konfidens-
grad vil veere smalt. Dersom man anvender en
konfidensgrad pa 95% kan man, i det lange lgp
i tilsvarende situasjoner, anta at middelverdi-
en ligger innenfor intervallet 1 95% av tilfellene.
Dette er illustrert i Figur 6.1. Der er den sanne
middelverdien m ukjent, men basert pa ti uli-
ke observasjoner av prosessens verdier er det
konstruert ti konfidensintervaller med en kon-
fidensgrad pa 95%, noe som betyr at man kan
anta eller forvente at intervallene inneholder
den reelle middelverdien m i 95% av tilfellene.
I figuren er det ett av de ti konfidensintervalle-
ne som ikke inneholder den korrekte m-verdien.
Dette intervallet utgjor 10% av det totale an-
tallet av intervaller i figuren.

I Figur 4.2, som er gjengitt i Figur 6.2, er in-
tervallene rundt den oppnadde andelen er be-
regnet. Konfidensgraden angir hvor sikker man
kan veere pa at intervallet faktisk dekker den
verdien som er relevant for prosessen. Dersom
to enheter er like flinke og har identiske proses-
ser, er det bare tilfeldig variasjon som gjor at
resultatene vil variere. Hadde man hatt mange
enheter med samme egenskaper, vil konfidens-
intervallet dekke prosessens <reelles verdi i 95
prosent av tilfellene, slik at fem prosent av in-
tervallene ikke dekker verdien. Dette betyr at
man, hvis det ikke er noen forskjeller mellom
enhetene, kan forvente at rundt ett av tjue in-

tervaller ikke vil dekke prosessens «reelle> ver-
di. At man forventer dette betyr at det iblant
vil vaere feerre og iblant flere av intervallene
som ikke dekker prosessens verdi. I Figur 6.1
er det for eksempel 10% av intervallene som
ikke dekker den reelle m-verdien.

Hvis de ti enhetene/klinikkene i Figur 6.2
hadde hatt ngyaktig likeverdige prosesser, kun-
ne man forvente at 95 prosent av konfi-
densintervallene, altsd nitten av tjue inter-
vall, ville dekke den typiske middelverdien for
prosessen®®. Det ville derfor ikke veere seerlig
klokt a treffe kostbare beslutninger pa grunn-
lag av et resultat hvor ett av ti intervaller, som
i Figur 6.1, ikke dekker middelverdien. Men a
ta det som utgangspunkt for a stille spgrsmal
og starte en dialog med den operative virksom-
heten er likevel et fornuftig tiltak.

I Figur 6.2 ser man derimot at flere kli-
nikker har konfidensintervaller som ikke dek-
ker nasjonaens middelverdi (som angitt av den
morkebla sgylen). Det er da grunn til & tro at
forskjellene mellom klinikkene ikke kan forkla-
res av tilfeldig variasjon. Spesielt har Klinikk A
et konfidensintervall som ligger langt over mid-
delverdien. Da har alle de andre klinikkene god
grunn til & lure pa hva det er denne enheten
gjor som synes a gi sd mye bedre resultater.
I forbedringsarbeidet er det spesielt viktig a
prgve & forsta hva de som er best gjor, og re-
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Figur 6.2: Andelen pasienter som har HbAi.-verdi under syv prosent for et ut-
valg fiktive diabetesklinikker. Klinikk A har et sterkt avvikende resultat som gir
grunn til a undersgke om klinikken har rutiner eller behandlingstilbud som andre
kan laere av. Det er flere klinikker med konfidensintervaller ikke dekker middelverdi-
en/landsgjennomsnittet. Flere av klinikkene har ogsa konfidensintervaller som ikke
dekker hverandre.

flektere over hvordan man selv kan forandre seg enkle grafer som gir institusjonene mulighet til
slik at man far like gode eller bedre resultater. a fglge egne resultater og kvalitetsindikatorer
Hensikten med offentliggjgring av resultater langs tidaksen.

fra de medisinske kvalitetsregistrene er ikke for

institusjonene a sammenligne seg med et langs-

gjennomsnitt, men & se til de beste og konti-

nuerlig arbeide for a bli like bra eller bedre,

samtidig som de beste ogsa arbeider for & bli

bedre. Det er klinikkenes utvikling langs tids-

aksen, altsa den diakronske utviklingen, som er

av stgrst interesse.

6.4 A illustrere variasjon

For & analysere variasjon med henblikk pa a
avdekke forbedringsmuligheter, finnes det et
stort antall metoder og verktgy som er utviklet
innenfor kvalitetsteknikk, prosesskontroll, sta-
tistikk og epidemiologi. Dette vil ikke bli bergrt
her, men litt overordnet kan man si at det for
praktikere som skal utfgre forbedringsarbeidet,
er viktig & visualisere resultatene over tid med



Kapittel 7

Fallgruver

En nybegynner uten god nok forstaelse av
variasjon, kan lett ga seg bort i de statistiske
irrgangene og havne i fallgruver som han eller
hun kanskje ikke en gang oppdager. A bli lurt
av tilfeldighetene og tro at tilfeldigheter kan
pavirkes, eller & tro at spesielle arsaker bare
skyldes tilfeldig variasjon, er to aspekter som
allerede har blitt diskutert. I dette kapittelet
illustreres et par statistiske fallgruver, og mot
slutten av kapittelet omtales ogsa en del and-
re, men ikke mindre problematiske, fallgruver.
Det er viktig & innse at det man vanligvis er
interessert i, er hvordan klinisk interessante fe-
nomener varierer — numeriske mal kan fange
opp slike variasjoner mer, middels eller mind-
re bra. Det vil ogsa bli diskutert hvordan naiv
bruk av data kan fgre til darligere datakvalitet.

7.1 Sentralitets- og
spredningsmal

I mange sammenhenger presenteres middel-
verdier, standardavvik og, nar man studerer
par av variabler, korrelasjonskoeffisienter®”
og/eller tilsvarende regresjonskoeffisienter (ty-
pisk fra lineser regresjon). Det kan synes som
en fyldig beskrivelse av den variasjon som fin-
nes, men dette er dessverre ikke tilfelle. Den
grafiske presentasjonen av data i Figur 7.1 kal-
les gjerne Anscombes kvartett (etter Francis
Anscombe) og gir fire eksempler der middel-

verdiene og standardavvikene for x og y er like
i alle tilfellene. Og som om ikke det var nok, er
ogsa korrelasjonskoeffisientene (og regresjons-
lingning) like i alle fire tilfeller. Til tross for fel-
les middelverdi, standardavvik og korrelasjons-
koffesient gir den grafiske illustrasjonen av data
opphav til sveert forskjellige bilder.

Dette konstruerte eksempelet viser hvor vik-
tig det er a illustrere data grafisk, for med
den grafiske illustrasjonen blir det temmelig
apenbart at det ma konkluderes helt ulikt i de
fire tilfellene. Dersom det kun er de sammen-
fattende malene som beskrives, vil man kanskje
behandle alle de fire tilfellene pa ngyaktig sam-
me mate selv om de er fundamentalt forskjelli-
ge. Dersom man presenterer datasettene i fire
histogrammer, kan ogsa konklusjonene bli feil
ettersom histogrammene kan se like ut selv om
de bakenforliggende tidsseriene er svaert ulike.

7.2 Faren med sentralitetsmal

Altfor ofte tar man beslutninger basert pa mid-
delverdier. Faren for & gjore feil er da relativt
stor. En form for feilslutninger ble omtalt i for-
rige avsnittet. Et annet enkelt, men slaende,
eksempel kan man se innen kapasitetsplanleg-
ging; man vet typisk hva det gjennomsnittli-
ge behovet er (for eksempel med hensyn til
innkommende pasienter, sengeplasser og hvor
mye kapasitet hver enkelt av dem krever) og
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Figur 7.1: Fire datasett som viser svaert forskjellige mgnstre selv om de har samme
middelverdi, standardavvik og korrelasjonskoeffisient.

kan lett ga i fellen med & planlegge den totale
kapasiteten slik at den tilsvarer det gjennom-
snittlige behovet. Men det man da har glemt,
er variasjonen, som ut fra det man tidligere har
konstatert, kan komme bade innenfra og uten-
fra. Jo stgrre variasjon, desto stgrre forskjell
kan det veere mellom gjennomsnittlig behov og
det reelle daglige kapasitetsbehovet. Dette kan
medfgre lange ventelister og er et fenomen man
alt for ofte kan observere innen helsevesenet.

Denne type problemstillinger er ikke bare re-
latert til ventetider, det er et generelt problem.
Man bgr alltid ta variasjonen med i beregnin-
gene. Dette er ogsa en aktuell problemstilling
med tanke pa offentliggjoring fra medisinske
kvalitetsregistre hvor det ofte bare er middel-
og medianverdier som oppgis eventuelt sam-
men med utsagn om sannsynligheter. Generelt
er det dessverre for lite fokus pa a beskrive va-
riasjonen i ulike datasett.

7.3 Statistisk skjevhet

Man gnsker at dommerne i rettssalen skal vaere
upartiske og ikke ha noen forutinntatt mening
om skyldspgrsmalet. Bare de faktiske forhold
skal legges til grunn. P4 samme vis vil man
trekke konklusjoner av det data kan fortelle om
virkeligheten uten at verken forutinntatte me-
ninger eller andre former for ubevisste feilkil-
der bidrar til at konklusjonene blir feil. Ofte
brukes det engelske ordet <biass3®, men her
anvendes det norske begrepet forventnings-
skjevhet, eller bare skjevhet (som i statistisk
skjevhet).

7.3.1 Utvalgsskjevhet

Hvis man vil uttale seg om egenskapene til
en populasjon (for eksempel en pasientgruppe)
men ikke har mulighet til & undersgke samtlige
individer eller enheter i denne populasjonen, er
det vanlig at man i stedet tar et tilfeldig utvalg



fra populasjonen. De relevante egenskaper hos
individene bestemmes, og man antar at popu-
lasjonen, med en statistisk feilmargin som kan
beregnes, har de samme egenskapene som indi-
videne i utvalget. Dette stiller imidlertid store
krav til utformingen av utvalget — hvem er det
som i realiteten har hatt anledning til & bli med
i utvalget? Hvem er det som virkelig kan og vil
veere med? Det kan oppstéa store feil om utval-
get ikke er representativt for populasjonen.

Denne type problemstilling er i utgangs-
punktet ikke sa aktuell for medisinske kvali-
tetsregistre ettersom malet er a samle data for
samtlige pasienter som er gjennom den aktu-
elle prosessen per ar. Men jo stgrre bortfall
man har, desto viktigere er det a reflektere over
hvorvidt de som har falt bort, virkelig har de
samme egenskaper som dem som blir observert.
Nar registreringsfrekvensen er lav, hvem er det
da som ikke registreres? Risikoen for feilslut-
ninger pa grunn av bortfall kan, paradoksalt
nok, gke nar man — noe som i og for seg er vel-
dig positivt — inkluderer flere pasientrappor-
terte resultater. Det er alltid en fare for at de
pasientprosessene som ikke er registrert er sys-
tematisk annerledes en de som er registrert.

Problemet med ikke-representative utvalg er
ogsa til stede i medisinsk litteratur, der man
ikke alltid har veert like ngye med at utvalget
virkelig skal representere den relevante popu-
lasjonen. Resultater som har framkommet ba-
sert pa middelaldrende menn, har blitt anvendt
pa kvinner, barn og eldre med kanskje en helt
annen metabolisme og/eller andre egenskaper
som er viktige i sammenhengen. I den senere
tid har man imidlertid viet dette stgrre opp-
merksomhet. Her er resultater fra kvalitetsre-
gistre viktige for & kompensere for mangler som
kan finnes i medisinske forskningsresultater.

7.3.2 Den glemte nevneren

Det florerer med merkelige medisinske «sann-
heters pa folkemunne. Alle har en bekjent som
har blitt frisk etter en viss type behandling,
for eksempel «behandling> med homeopatiske
preparater. Men hvordan kan man vite om det
finnes en arsakssammenheng mellom behand-
lingen og helbredelse? Det at hendelse B (hel-
bredelse) inntraff etter hendelse A (behand-
ling) betyr ikke at hendelse A forarsaket B.
Kausalitet eller arsakssammenheng er et intri-
kat og ofte diffust begrep. Det er flere fallgruver
a ga i, og problemstillinger knyttet til placebo-
effekten vil ikke bli bergrt her. To av de van-
ligste fallgruvene vil derimot bli drgftet; «den
glemte nevneren> og i neste delkapittel forbin-
delsen mellom arsak og virkning.

Den fgrste fallgruven, gjerne omtalt som
«<den glemte nevnerens, skyldes at man ofte
bare hgrer snakk om dem som faktisk har blitt
friske etter en behandling. Hvordan gikk det
med alle de andre som har fatt den samme
behandlingen? Og alle de som har blitt friske
uten denne behandlingen? Det er viktig alltid
a veere pa vakt nar det ikke finnes eller oppgis
noen opplysninger om hvor mange som har fatt
behandlingen. Det er ikke nok a beskrive hvor
mange som har blitt friske (tallet som skal sta i
telleren nar man betrakter en andel) — man ma
ogsa vite hvor mange som har fatt behandling
(tallet som skal sta i nevneren). Andelen som
har fatt behandling og blitt friske er viktig, og
det relevante spgrsmalet er om denne andelen
er stgrre enn andelen som har blitt friske uten
a ha fatt behandlingen.

Denne typen skjevhet kalles overlevelses-
skjevhet (survival bias), det vil si at det kun
finnes (eller er overvekt av) rapporter om de
positive resultatene — i dette tilfellet de som
har fatt behandling og blitt friske. Formulert
slik er det lett & gjennomskue, men skjevhe-
ten er vanlig innenfor forskning — da omtalt
som publiseringsskjevhet. Dette betyr at
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Figur 7.2: Global middeltemperatur og antatt antall pirater i verden for arene
1850-2000. Middeltemperaturen har gkt mens antall pirater har gatt ned.

det blant alle publiserte artikler er en overvekt
av studier som viser en positiv (statistisk sig-
nifikant) effekt — alle studier som ikke paviser
noen effekt havner gjerne i skrivebordsskuffen.
Det finnes metoder for & <avslgre> publise-
ringsskjevhet med sakalte metaanalyser, men
temaet vil ikke bli bergrt her.

7.4 Arsakssammenheng

Det er wvanskelig & vere sikker pa
arsakssammenhenger. En litt userigs, men
forhapentligvis pedagogisk god, illustrasjon
er gitt i Figur 7.2; i dette tilfellet vet man
godt at det ikke finnes noen direkte kausal
sammenheng mellom global middeltemperatur
og estimert/antatt antall antall pirater i
verden, men likevel virker det pa figuren
som om det er en sammenheng mellom de to
variablene ettersom finguren viser en sterk
korrelasjon. Et naivt utsagn basert pa dette er
at man kan senke den globale gjennomsnitts-
temperaturen ved a innfgre flere pirater. Her
er det lett & avvise utsagnet som <sjgsproyt>,

men generelt er det en noksa vanlig feil a
forveksle assosiasjon (korrelasjon er en lineser
assosiasjon) med kausalitet. Som dette use-
rigse eksempelet illustrerer, er det lett a lage
utallige diagrammer som ved forste gyekast
kan virke sveert overraskende eller feilaktig
<troverdig>. Et mantra & ha bakhodet er at
<korrelasjon impliserer ikke kausalitet>.

Hvis man tar utgangspunkt i to tidsserier
som er vesentlig gkende eller fallende over tid
kommer de til & korrelere. Utviklingen til den
globale temperaturen har vaert gkende, mens
antall pirater i verden har veert fallende. Det
eneste de har til felles, er at de gker eller av-
tar med tiden, og tiden vises ikke i diagram-
met. Tiden er her det som pa norsk kan kal-
les en konfunderingsfaktor’ (confounder pa
engelsk). Det er ikke umulig at det noen ganger
kan finnes konfunderingsfaktorer bak relevan-
te sammenhenger — variabler som gjor «fun-
net> tiltalende, men som er helt uten verdi
for a forsta arsakssammenhengen. For & unnga
problemet med konfunderingsfaktorer er det
veldig viktig & gjennomfgre eksperimentet pa
en mate som gjgr at konfundering ikke inn-



treffer. Likevel kan det hende at du uforvaren-
de endrer konfunderingsfaktoren samtidig som
du endrer den relevante variabelen. Da blir det
umulig & skille mellom en relevant effekt og en
effekt som skyldes konfunderingsfaktoren.

Ikke sjelden brukes korrelasjonskoeffisienten
som indikasjon pa arsakssammenheng. Som il-
lustrert er ikke dette alltid en god indikasjon; i
Figur 7.2 er det hgy korrelasjon mellom global
gjennomsnittstemperatur og antall pirater.

Det er for gvrig ikke bare konfunderingsfak-
torer som kan ligge bak en hgy verdi pa en kor-
relasjonskoeffisient. Det kan ogsa veere en en-
kelt maleverdi som er blitt feil, og som pavirker
resultatet uforholdsmessig mye.

7.5 Maling av andeler som

innfrir et kriterium

A male andeler som oppfyller et kriteri-
um medfgrer en risiko det bgr tas hensyn
til i tolkning og analyse; et eksempel er
HbA . malinger for barn med diabetes, som
bgr veere under atte prosent. Hvor stor andel
av pasientene oppfyller «minimumskriteriet>?
Grensen er satt mer eller mindre vilkarlig'’,
og det er risiko for at man i sine anstrengelser
for & na malet gjor det verre for et flertall av
pasientene.

Problemetstillingen med & rapportere ande-
ler kan illustreres ved & betrakte et konstruert
eksempel med HbA;.-malinger. Anta at man
anvender grenseverdien atte prosent og rappor-
terer andelen som ligger under verdien. Anta
videre at det er to likeverdige diabetesklinik-
ker, klinikk A og B, som har ngyaktig samme
fordeling av pasienter med hensyn til HbAq.-
verdiene; fordelingen er som illustrert til venst-
re i Figur 7.3, hvor en viss andel av pasientene
har HbA.-verdier under atte prosent. Anta sa
at Klinikk B iverksetter et tiltak som er ment
a forbedre situasjonen (malt med andelen pa-

sienter under grenseverdien). Pa et senere tids-
punkt, etter tiltaket, rapporterer Klinikk A og
B sine resultater. Klinikk B har gkt andelen
pasienter under grenseverdien, mens Klinikk A
ikke har forbedret seg med hensyn til rapporte-
ringsmalet. Har Klinikk B gjennomfgrt et vel-
lykket forbedringsarbeid?

Anta at de rapporterte resultatene til Kli-
nikk A og B etter gjennomfgrt tiltak er som
illustrert til hgyre i Figur 7.3. Det er ikke inn-
lysende at Klinikk B har gjennomfert et vellyk-
ket forbedringsarbeid. Mye taler faktisk for at
Klinikk A har en bedre strategi for pasientene
enn Klinikk B. Resonnementet knyttet til rap-
portering av en andel fgrer til «premiering> av
en intervensjon eller tiltak som sannsynligvis
er mindre god. Klinikk A har forbedret resul-
tatene for de mest utsatte pasientene (de med
hgye HbA.-verdier) og oppnadd en gjennom-
snittlig reduksjon som er stgrre enn den Kli-
nikk B har oppnadd. Klinikk B har kun mar-
ginalt redusert verdiene til fire pasienter som i
utgangspunktet 14 rett over grensen slik at de
ved siste resultatrapportering akkurat kommer
under den <«magiske> grensen. Belgnning av
det beste arbeidet basert pa andeler kan sende
systemet mindre heldige signaler.

7.5.1 Betydningen av
operative definisjoner

Illustrasjonen med diabetesklinikkene viser et
generelt og viktig aspekt, nemlig betydningen
av & ha klare operative definisjoner. Flyttes
grensene, vil den operative definisjonen av be-
grepet <andel godkjentes> endre seg, og man
kan ende opp med en stgrrelse som over tid
mister sin betydning. Dersom en ledergrup-
pe drgfter en stgrrelse der definisjonene endrer
seg, kan det baere veldig galt av sted om man
ikke er observant.

Ett annet aspekt ved operative definisjoner
illustreres av maling av ventetider; her kan
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Figur 7.3: Fordeling av HbA,.-verdier for pasientene ved Klinikk A og B, for og
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mange faktorer veere relevante — nar settes
klokken i gang, nar stoppes den, hvilke pasi-
enter regnes med, hvilke prosesser blir bergrt
osv. Det er med andre ord mulig & «manipule-
re> systemet for & oppna et gitt mal.

7.6 Datakvalitet og
tillit til data

Problematikken knyttet til datakvalitet har
allerede blitt nevnt. Graden av skepsis kontra
tillit til statistiske data henger ofte sammen
med hvilken avstand den som vurderer data-
ene har til kilden for datainnsamling. Nar man
er naer punktet for datainnsamling er skepsisen

stor, man vet at det kan vaere problemer med
registrering og feiltolkninger. P& litt avstand
er skepsisen mindre, og man har stor tillit til
data — i mange tilfeller kanskje litt for stor til-
lit. Dette er forstaelig; det er vanskelig a ha
tilstrekkelig kjennskap til problematikken <pa
gulvet> samtidig som man trenger data for a
treffe eller legitimere beslutninger. P& stgrre
avstand fra datainnsamlingspunktet, det vil si
hos utenforstaende som vurderer og kritiserer,
vil skepsisen igjen typisk gke og tiltroen avta.
En som gjor en kritisk vurdering, har ikke sam-
me behov for & tro pa data for eksempel av le-
gitimitetshensyn — snarere tvert imot. Det er
ofte en ekstern granskers oppgave & veere kri-
tisk.



7.7 Mer enn numerisk
variasjon

I kvalitetsregistrene er variasjon oftest uttrykt
numerisk, men mye av den vensentlige varia-
sjonen kan ikke fanges opp av slike tall. De
numeriske verdiene som brukes er oftest kun
en enkel indikator for den variasjonen som fak-
tisk finnes i de bakenforliggende fenomenene
av interesse. A beskrive hvor syk en diabetes-
pasient er ved & angi en HbA.-verdi, kan veere
enkelt og lett anvendelig, men dette tallet be-
skriver ikke hele det sykdomsfenomenet man —
og framfor alt pasienten — er interessert i. Ikke
en gang om det legges til mange andre relevan-
te variabler og interaksjoner mellom disse, vil
man fa et dekkende bilde av sykdommen hos
en enkelt pasient. Informasjonen man har, er
alltid mer eller mindre fragmentert.

7.8 Et motstykke til
fallgruvene

Til tross for de fallgruvene som finnes, ma man
ikke havne i haplgshetens felle, det vil si kapi-
tulere for alle de feilmuligheter som kan smyge
seg inn nar man forsgker a bruke statistiske
data. Som tidligere understreket, bgr rappor-
tering fra medisinske kvalitetsregistre betrak-
tes som et signalsystem, som et grunnlag for a
fortsette dialogen i organisasjonene og som noe
som kan fungere som et felles utgangspunkt.
Ved hjelp av rapporteringen kan man sikte seg
inn pa de omradene som kan veere interessante
a jobbe videre med, som disuktert i kapittel 4.
Rapporteringen fra medisinske kvalitetsregist-
re ma betraktes som et utgangspunkt for videre
analyser. Disse analysene ma ga langt dypere
enn det som er gjort her, og i tillegg til aspek-
tene av mer allmenn karakter samt aspekter
som krever seerskilte fagkunnskaper innenfor
det aktuelle omradet.






Kapittel 8

Refleksjoner og anbefalinger

Sa langt har bade muligheter og behov for
a benytte data fra medisinske kvalitetsregist-
re for a utvikle helsetjenestene, blitt disku-
tert. Variasjon og sentrale relaterte begreper
har blitt drgftet, og endelig har ogsa noen fall-
gruver blitt omtalt. Dette kapittelet inneholder
refleksjoner omkring dette samt noen anbefa-
linger for fremtiden.

8.1 Muligheter

Medisinske kvalitetsregistre gir store mulighe-
ter til leering og forbedringer i helsesektoren.
Til tross for de omtalte og mer intrikate fallgru-
ver er det ingen grunn til & miste motet; mu-
lighetene overskygger definitivt problemene!

Forst og fremst er rapporteringen fra medi-
sinske kvalitetsregistre et signalsystem som
kan brukes som et faktabasert utgangspunkt
for en dialog mellom den overordnede ledelsen
og de som aktivt og direkte pavirker de verdi-
skapende prosessene.

Nar man vurderer resultatene bgr man vel-
ge ut omrader av stor betydning og omrader
noen eller enkelte enheter har gode resultater,
bade faktisk og statistisk, i forhold til andre —
finnes det positive aspekter ved enkelte enhe-
ter som kan replikeres eller forsterkes slik at
helsetjenestene blir enda bedre? Positive tren-
der bgr fanges opp og medfgre tydelige tilbake-
meldinger og stimulerende dialog. Alle enheter

bgr sgke a laere av <de beste i klassen> og
stotte/oppmuntre /stimulere sine medarbeide-
re til a sgke stadig forbedring og en kontinuer-
lig leeringsprosess.

Variasjon mellom institusjoner i helsesekto-
ren ma vektlegges og medfgre spgrsmal av ty-
pen omtalt i kapittel 4. Alle systemer kan for-
bedres — at man i dag arbeider med rapporte-
ring fra medisinske kvalitetsregistre og har fatt
aksept for den typen oppfolging som kvalitets-
registrene gir anledning til, er et meget viktig
framskritt. Man har fjernet seg et godt styk-
ke fra de problemene Codman, som for hundre
ar siden ivret for apne sammenligninger av re-
sultater i helsevesenet og havnet i unade blant
sine kolleger, opplevde da han forsgkte seg pa
det man i dag gjgr. Se appendikset kalt Histo-
risk tilbakeblikk for mer om dette.

I fortsettelsen dregftes konsekvenser av fall-
gruver og hva de innebeerer for tolkningen av
rapporterte resultater fra kvalitetsregistrene.

8.2 Resultatbasering
og forbedringsarbeid

Forskning viser at belgnning for visse presta-
sjoner kan fgre feil av garde*!. Dette gjelder
spesielt hvis de operative definisjonene’’
av de maltall som anvendes, ikke er tydelige.
Det finnes avskrekkende eksempler pa kreati-
ve tolkninger av definisjoner av méal som kan



pavirke det gkonomiske resultatet i betydelig
grad. Spesielt ved studier av ventetider er det
lett & finne forskjellige mater a sette pasiente-
ne i kger som ikke regnes med eller vente med
a <sette 1 gang klokken> til et sa sent tids-
punkt som mulig osv. En ikke altfor uvanlig
reaksjon nar ventetider diskuteres er at man
setter inn et stgt for pasienter som naermer seg
grensen, og kanskje forsgmmer pasienter med
stgrre behov, men med mer tid igjen til de nar
den <magiske> grensen. Det kan ogsa settes
inn ekstra personalressurser der det er mange
som er i ferd med & overskride grensen. Risi-
koen er stor for at man med disse metodene
for & na malverdiene faktisk skaper mer arbeid
og blir tvunget til a lgpe fortere eller sette inn
mer ressurser i stedet for a4 arbeide smartere.

Dette kan fgre til forskyvningseffekter; man-
ge 1 helsevesenet forteller for eksempel at
de ikke far tid til & gjennomfere gjen-
besgk for tidligere pasienter ettersom det
er krise med hensyn til ventetidene for de
forstegangsbesgkende. Det er grunn til & veere
bekymret for disse forskyvningseffektene; pa-
sienter som har kort tid igjen til en magisk
tidsfrist, far komme til for pasienter som fra
et behandlingssynspunkt burde ga foran.

Det kan ogsa veere verdt a nevne at en ikke
urimelig tolkning av de lange kgene og vente-
tidene, er at de er en gjenveerende effekt av
at det i tidligere uformelle systemer for res-
sursfordeling kan ha veert fordelaktig a ha lan-
ge kger. Enheter kan ha benyttet pasientkgene
til & synliggjore ngdvendighet og lite ressurser.
At dette forhapentligvis ikke lenger er tilfellet,
trenger ikke spille noen rolle; strukturer som
har fatt sette seg over lang tid er det ikke helt
enkelt & endre pa. Samtidig har en del ledere
rapportert at de har fatt mer ressurser nar de
mot slutten av aret risikerte & f& mange pasi-
enter som passerer den maksimalt aksepterte
ventetiden. Signaleffektene dette har pa syste-
met er det god grunn til a ta pa alvor.

Risikoen er ogsa stor for at optimering i ett
delsystem skaper problemer i et annet. Ujevn
flyt, altsa stor variasjon i et delsystem, kan lett
skape problemer for andre deler av systemet.
Lengde pa kgen er ikke bare en funksjon av
forventet behov og forventet kapasitet — varia-
sjonen er ogsa en relevant faktor som kan ha
en hgyst patakelig effekt*>. Om man i en del
av systemet setter inn ekstra ressurser for a
unnga altfor mange pasienter pa feil side av
den magiske grensen, kan det skape problemer
i etterfolgende delprosesser. Gjennom et slikt
tiltak kan det skapes kger i andre deler av sys-
temet, slik at faerre pasienter totalt far hjelp
selv om man har klart & holde seg innenfor den
magiske tidsgrensen.

Et annet argument mot belgnninger basert
pa data av typen som primeert bgr hentes fram
for & forbedre virksomheten, er at dersom risi-
koen for ulike typer forvrengning eller manipu-
lering (bevisst eller ubevisst) av data gker, gker
ogsa risikoen for at datakvaliteten blir redu-
sert, slik at det blir vanskeligere & trekke kor-
rekte konklusjoner i forbedringsarbeidet. Det
oppstar en risiko for at man rokker ved tolk-
ningen av de viktige operative definisjonene.
A ha en form for <Pay-for-Performances ba-
sert pa resultater fra data som ogsa skal an-
vendes i forbedringsarbeid og i forskningsar-
beid, kan veere svaert gdeleggende for validite-
ten til forbedrings- og forskningsarbeidet. Lig-
nende resonnementer fgres og behandles blant
annet i [22].

Til tross for alt dette er det mulig & for-
svare bruken av registerdata i forbindelse med
godtgjgrelser og belgnning — ikke sjelden hgrer
man uttalelser som <fgrst na, nar resultatene
er koplet til gkonomisk godtgjgrelse, begynner
man a interessere seg for disse resultatene. Det
er kjempestimulerende>. Og slik kan det veere
— at ledere pa ulike nivaer faktisk spgr om og
er interessert i resultatene, er ekstremt viktig.
Sporsmalet er imidlertid hva denne nyvakte in-



teressen for viktige problemstiller forteller om
de strukturene som har eksistert og som sikkert
fortsatt finnes mange steder i helsesektoren i
dag™.

8.3 Supplering av
rapporteringen

I fortsettelsen presenteres her noen forslag til
hvordan rapporteringen fra medisinske kvali-
tetsregistre kan suppleres i pavente av at kon-
septet blir videreutviklet.

8.3.1 Forbedringstakt

Det handler generelt om a finne et mal for for-
bedringstakt og ikke bare betrakte det siste
ars nivaer og rangeringer. I det lange lgp er
det de som forbedrer seg raskest pa grunnlag
av egne og andres erfaringer som kommer til &
na det hgyeste nivaet. De som gjgr forbedrin-
ger i det daglige arbeidet, har evne til & ta til
seg nye erfaringer og gjennomfgre kreative for-
andringer og innovasjoner, er de som kommer
til & na lengst.

8.3.2 Spredningen har betydning

Som illustrert tidligere kan fokus pa, og rap-
portering av, andeler virke mot sin hensikt. I
forrige kapittel bruktes andelen pasienter som
hadde nadd en viss HbA.-verdi som eksempel.
I mange andre situasjoner, ja kanskje i de aller
fleste situasjoner, kan det veere vel sa viktig a
se hele fordelingen. Det finnes som regel uli-
ke delpopulasjoner av pasienter, kanskje til og
med pa grunn av ulik behandling. Dette blir
fgrst synlig nar man ser hele fordelingen, da
kan man ga videre og undersgke arsakene.

A ta med spredning, det vil si et mal pa
variasjonen, er viktig med tanke pa kapasi-
tetsplanlegging. Dette er allerede diskutert,
bade i dette og forrige kapittel. I alle former

for flytsystemer bestemmes gjennomlgpstiden
av kgsituasjoner, som i sin tur i stor grad
er forarsaket av variasjon, bade internt og
utenfra®®. A basere beslutninger pa middelver-
dier blir i slike tilfeller direkte uforsvarlig da
det i siste instans kan ga utover enkeltpasien-
ter. Problemstillingen er derfor ikke unik for
kapasitetsplanlegging, en ikke-illustrert spred-
ning er en generell problemstilling; hvordan er
for eksempel variasjonen mellom pasienter som
behandles ved samme enhet? Kanskje er en del
av variasjonen helt naturlig med tanke pa at
hver pasient i en viss forstand er unik, men det
kan ogsa skyldes ulik behandling. Faktisk kan
ogsa variasjon for en og samme pasient i ulike
sammenhenger vaere av betydning*®.

8.3.3 Konfidensgrader

I rapporteringen fra medisinske kvalitetsregist-
re er konfidensgraden i dag ofte satt til 95 pro-
sent. Dette innebeerer at dersom alt er tilfeldig
variasjon, vil for eksempel likevel ett av tjue
konfidensintervaller typisk ikke dekke den felles
middelverdien eller den felles andelen. Det kan
altsa forventes at enkelte enheters konfidensin-
tervaller ikke dekker den felles middelverdien
selv om alle prosessene skulle vaere like. A ba-
sere kostbare beslutninger pa slikt kan veere
direkte uforsvarlig. Men om slike opplysninger
tas som utgangspunkt for en dialog omkring
de resultatene som er oppnadd, vil ikke konse-
kvensene vaere av samme art; kanskje vil det
tvert imot veere positivt — i det minste om dia-
logen skjer i den positive anden som alt for-
bedringsarbeid er avhengig av.

8.3.4 Variasjon og pasient-
sammensetning

Variasjon som forekommer innenfor en en-
het, kommer sjeldent godt fram i rapporte-
ringen fra medisinske kvalitetsregistre. Det-
te gjor det vanskeligere & fa ¢ye pa case-



mix-problematikken som er hgyst reell og
sveert viktig for sammenligning av enheter.
En sakalt case-mix-problematikk har man altsa
nar man i samme diagnosegruppe har pasienter
med forskjellig sykdomsbilde og alvorlighets-
grad, og dette ma det tas hensyn til. Det er
ikke sikkert at samme behandling skal gis til
pasientene i de ulike undergruppene, og derfor
kan for eksempel «andelen som har fulgt stan-
dard behandlingsplan eller retningslinjers bli
misvisende. Et annet aspekt kan vaere at den
beste legen far de darligste resultatene etter-
som de vanskeligste tilfellene med darlig pro-
gnose krever den dyktigste legen. En statistisk
analyse med justering for case-mix vil aldri
kunne bli komplett, man kan kun justere for de
forskjeller som er registrert, sa problemet med
forskjeller i pasientsammensetning kommer til
en viss grad alltid til & lure i bakgrunnen.

Som nevnt tidligere og i avsnittet over (men
det er verdt en gjentagelse og poengtering),
er case-mix-problematikken ikke bare relevant
med tanke pa variasjon innenfor enheter, den
er kanskje vel sa viktig for evaluering av varia-
sjonen mellom enheter. Ulike pasientsammen-
setninger er en av hovedgrunnene til at fokuset
bgr rettes pa forbedringstakt — ikke pa absolut-
te storrelser!

8.4 Datakvalitet

Ved tolkning av kvalitetsindikatorer er det vik-
tig & huske pa at datakvaliteten ofte er varie-
rende. Resultaters gyldighet er sveert avhen-
gig av hva som rapporteres inn fra enhetene.
Mangel pa gode rapporteringsrutiner er dess-
verre en aktuell problemstilling, men offentlig-
gjoringen av resultater vil forhapentligvis bgte
noe pa dette i form av gkt oppmerksomhet pa
data generelt.

Det er viktig at den overordnede ledelsen
skaper forutsetninger for god datafangst med
IKT-systemer som stotter forbedringsarbeidet

i stedet for a bli tidstyver eller reelle hindre.
For &a sikre god datakvalitet er det ngdvendig
at de som registrerer data, kan se nytten av
det forbedringsarbeidet de gjgr, for eksempel
ved direkte tilbakemeldinger og rapporterings-
systemer som til en hver tid er tilgjengelig og
oppdatert pa nett.

8.5 Leering og forbedrings-
muligheter

For organisasjonsledere i helsesektoren vil en
effektiv metode for & stimulere til leering i or-
ganisasjonen vere a stille opplyste, velfunderte
spgrsmal som for eksempel tar utgangspunkt i
variasjonen som kommer frem i rapporteringen
fra medisinske kvalitetsregistre. Man ma veere
oppmerksom pa positive trender og variasjon
som indikerer gode resultater. Det handler om
a sgke forbedringsmuligheter. Det handler om
a stimulere til framvekst av arenaer for forbed-
ringsarbeid selv om de pa kort sikt kan stjele
tid fra arbeidet med pasientene. Prosessforbed-
ringer kan og vil komme de framtidige pasien-
ter til gode. Dette er selve meningen med eller
kjernen i forbedringsarbeidet. Det er om & sik-
re alle pasienter — bade de man har her og na,
og de som vil komme i fremtiden.

8.6 Spgrsmal til refleksjon

Lederskap for forbedring og fornyelse krever
at lederen gjennom sitt lederskap stimulerer
til arbeidsmetoder der forbedring og fornyelse
blir en naturlig del, og sammen med medar-
beiderne skaper strukturer som stgtter en slik
arbeidsmetode. Noen viktige spgrsmal pa veien
til & etablere slike arbeidsmetoder kan vzere til
hjelp. Spgrsmalene kan rettes bade til lederne
selv, i en selvrefleksjon, og til medarbeiderne:



- Har vi felles mal og et tydelig fokus pa
hvor vi gnsker oss i organisasjonen, og
hvem vi faktisk er til for?

- Har vi fokus pa bedre helsetjenester?

- Har vi en langsiktig strategi for a na dis-
se malene?

- Fglger vi opp hvordan vi kommer videre
ved bade & anvende lokale mal og sam-
menligne oss med andre organisasjoner?

- Har vi arenaer i organisasjonen som gir
oss mulighet til & ta til oss vellykkede
eksempler fra andre organisasjoner?

- Kontinuerlig forbedring bergrer ikke kun
de operative organisasjonsenhetene. Like
viktig er det at forbedringer i organisa-
sjonens struktur forenkler de operative
enhetenes forbedringsarbeid. Har vi et
tydelig forbedringsarbeid?

- Hvordan utnytter og stgtter vi i organi-
sasjonen de positive kreftene som ligger
i at pasientene og deres pargrende deltar
i forbedringsteam?

- Er vi tydelige pa at vi kan fa store kost-
nadsbesparelser ved & fjerne kvalitets-
mangler?

- Forbedringsarbeidet handler mye om a
ha evne til a arbeide ut over profesjons-
og organisasjonsgrenser. Legger vi til
rette for forbedringsteam som er tverr-
faglige og som gar ut over organisasjons-
grensene?

- Bygger vi tydelig inn forutsetninger for
forbedringsarbeid i organisasjonen?

- Skaper vi evne til forbedringsarbeid?

- Skaper vi gode muligheter for a ta imot
nye ideer og innovasjoner i organisasjo-
nen?

Mer  presise spgrsmal som  gjelder
handteringen av resultater fra medisinske
kvalitetsregistre, handler om hvordan man
bruker informasjonen som signalsystem og
bruker rapportene for pa en positiv mate
a stimulere til forbedring. Signalsystemet
skal brukes for a stgtte utvikling — ikke for &
legge skylden pa noen! Variasjon kan oppsta

av mange naturlige arsaker som man ikke

kan pavirke: tilfeldig variasjon, case-mix?,

forutsetninger som hindrer utvikling, og sa
videre. Noen viktige spgrsmal er:

- Finnes det andre organisasjoner som er
bedre enn oss, som vi kan leere av?

- Har andre organisasjoner forbedret seg
mer enn oss, og hva kan vi leere av dem?

- Utmerker vare resultater seg — nar det
gjelder absolutt niva eller forbedrings-
takt?

Mye kan oppnas gjennom stimulerende
sporsmal. A vie resultatene oppmerksomhet —
bade gode resultater og resultater som tyder pa
at det kan finnes forbedringsmuligheter — er en
av de viktigste funksjonene til ledelsen.

8.7 Avslutning

All ere til dem som fatt i gang offentliggjoring
og rapportering av resultater fra medisinske
kvalitetsregistre. Selv om det apenbart finnes
mangler i dagens presentasjoner og systemer,
har det blitt tatt et sveert viktig skritt mot
enda bedre helsetjenester i Norge. Rapporte-
ringen fra kvalitetsregistrene kan og bgr funge-
re som en bro mellom politiske og administrati-
ve ledere og de som arbeider i den kliniske hver-
dagen/virkeligheten. Rapportene skal betrak-
tes som et signalsystem som kan utlgse frukt-
bar dialog og veere et felles utgangspunkt for
det videre arbeidet for a skape enda bedre
helsetjenester!






A. Historisk tilbakeblikk

Allerede pa begynnelsen av attenhundretal-
let begynte enkelte & argumentere for en kla-
rere oppfplging i helsevesenet [15] — i Frankri-
ke Pierre Charles Alexandre Louis, i England
William Farr, John Snow og Florence Nightin-
gale, og i Sverige Fredrik Theodor Berg, ver-
dens forste professor i pediatri og grunnlegger
av Statistiska Centralbyran. Allerede sa tid-
lig som i 1856 ble verdens forste landsdekken-
de sykdomsregister opprettet av Ove Guldberg
Hgegh (1814-1863) i Norge. Registeret gjaldt
spedalske. Pa begynnelsen av nittenhundretal-
let tok amerikaneren Ernest Amory Codman
med stor overbevisning til orde for apen rap-
portering av resultatene i helsevesenet. Han
grunnla et eget sykehus, kalt The End Result
hospital, der han apent rapporterte alle proble-
mer som hadde oppstatt pa grunn av behand-
lingen. Hans teori var at om man ikke gjorde
dette, ville det aldri bli mulig & oppna viktige
forbedringer. Han hadde tidligere argumentert
sa sterkt for apen resultatrapportering at han
ble avskjediget fra sykehuset han da arbeidet
pa, og ble tvunget til & ga av som leder for en
forening han selv hadde veert med a stifte (en
forgjenger til dagens Joint Commission). Cod-
man opprettet ogsa USAs fgrste register over
resultater i helsevesenet, et register over hans
spesialfelt: skulderoperasjoner. Selv om det da
var gatt mer enn et halvt hundre ar siden det
norske lepraregisteret ble opprettet, var ogsa
dette et av verdens forste kvalitetsregistre.

N&, knapt hundre ar etter Codmans pioner-
arbeid har man kommet et stykke pa vei: Sveri-
ges forste kvalitetsregister ble opprettet 1 1975,

og i 2006 startet deres arlige offentliggjoring
Oppna Jamforelser som er en sammenstilling
av allment interessante data fra mange ulike
registre og andre datakilder.

Mye av tankegodset som den svenske mo-
dellen er basert pa, altsa selve konseptet om
kontinuerlig leering fra kvalitetsregistre, er hen-
tet fra et annet kunnskapsfelt enn helsevesenet,
nemlig fra produksjonsindustrien. I svensk in-
dustri ble det tidlig opprettet databaser for til-
bakefgring av erfaringer fra drift til produkt-
og prosessutvikling, noe som i dag er sveert
vanlig for eksempel i bilindustrien for a for-
bedre produktene. Erfaringene fra industrien
og dens kvalitetsfokus har bidratt til en kunn-
skapsutvikling som har kommet helsevesenet
til gode. Industrien satte tidlig verdiskapingen i
sentrum. Som en av bevegelsens pionerer, Wal-
ter A. Shewhart [23], uttrykte det, eksisterer
organisasjoner for & tilfredsstille behov som fin-
nes i samfunnet, noe som ogsa gjelder innen-
for helsetjenestene. William Edwards Deming
[5] videreforte og populariserte Shewharts tan-
ker. Sammen med ideer fra Joseph Juran og
fra <scientific management> fikk de stor be-
tydning for det som kan kalles det <japanske
industriunderet>, som begynte pa 1950-tallet
og varte til ut pa 1980-tallet. Tankene spredte
seg tilbake til Vestens industri. Pa grunn av uli-
ke tolkninger av de japanske forbedringsstra-
tegiene ga dette opphav til et antall innbyrdes
noe ulike bevegelser som gikk under betegnel-
ser som for eksempel «Total Quality Manage-
ment>, «Six Sigma> og <Lean Productions.

Deming sammenfattet sine tanker tidlig pa



1990-tallet og reflekterte blant annet over hvil-
ket kunnskapsgrunnlag en leder ma ta til
seg for & kunne stimulere sin organisasjon
til kundefokusert forbedringsarbeid. De kunn-
skapsomradene Deming foreslo omtales i dag
som <forbedringskunnskap> og har fatt stort
gjennomslag i helsesektoren gjennom arbeidet
til blant annet Donald Berwick og Paul Batal-
den (se hjemmesiden til Institute for Health-
care Improvement). Omradene innenfor for-
bedringskunnskap er forstaelse for variasjon,
psykologi, kunnskapsteori og systemforstaelse.
I dette dokumentet har man fgrst og fremst
forsgkt a legge et grunnlag for forstaelse av va-
riasjon.

Forbedringskunnskap har i dag funnet vei-
en inn i mange helserelaterte utdanninger, og
det er utviklet en nasjonal plattform for for-
bedringskunnskap i samarbeid mellom man-
ge av yrkesorganisasjonene i helsesektoren. I
2009 iverksatte Helse- og omsorgsdepartemen-
tet en nasjonal satsning pa medisinske kvali-
tetsregistre med mal om & samordne og mo-
dernisere hele helseregisterfeltet i Norge. Rap-
porten Gode helseregistre — bedre helse. Stra-
tegi for modernisering og samordning av sen-
trale helseregistre og medisinske kvalitetsregist-
re 2010-2020 ble utarbeidet i forprosjektet til
satsingen og dannet grunnlag for etablering av
Nasjonalt helseregisterprosjekt i 2011.

I Norge er det i dag (per 2013) 45 medisins-
ke kvalitetsregistre med nasjonal status, men
antallet er, i takt med satsingen pa kvalitets-
registre innenfor de fleste medisinske fagfelt,
stadig stigende. Med en genergs definisjon av
et kvalitetsregister er det kanskje snakk om et
par hundre medisinske kvalitetsregistre utover
de nasjonale, men det finnes ingen eksakt over-
sikt. De eksisterende registre er ulikt utformet
béade nar det gjelder omfang, innhold, datakva-
litet, hjemmelsgrunnlag og tekniske lgsninger.

I motsetning til Sverige og Danmark er Nor-
ge fortsatt i startfasen nar det gjelder kom-

petanse, organisering og systematisk bruk av
kvalitetsregistre. I Norge ser man na spesielt til
Sveriges Oppna Jamforelser, og vi er i ferd med
a etablere og drifte en lignende systematisk
rapportering fra kvalitetsregistrene. For mer
om dette arbeidet og kvalitetsregisterfeltet ge-
nerelt henvises det til nettsidene til Nasjonalt
servicemiljg for medisinske kvalitetsregistre pa:

www.kvalitetsregistre.no


www.kvalitetsregistre.no

B. Sluttnoter

1. For en innfgring i kvalitetsutvikling se [2], mens
forbedringsarbeid beskrives i [9]. Forbedrings-
kunnskap er ogsa beskrevet i [6, 16]. Forsknings-
grunnlaget for forbedringskunnskap gjennomgas i
artikkelserien Quality and Safety in Healthcare i
tidsskrivet BMJ fra mars 2011. En utvidet utgave
av den svenske rapporten Annu bittre véird plan-
legges fgr gvrig utgitt i 2014. SKL har pa sin hjem-
meside dokumenter som er relevante for emnet, for
eksempel [13] og [8]. Informasjon om den svens-
ke modellen finnes blant annet i [18] som forte til
en omfattende satsing pa kvalitetsregistre i Sveri-
ge. Hgsten 2012 gjorde dessuten Myndigheten For
Vérdanalys en vurdering av Oppna jamférelser.

. En sakalt case-mix-problematikk er aktuell nar
man i samme diagnosegruppe har pasienter med
forskjellige sykdomsbilder og alvorlighetsgrad (el-
ler andre sentrale faktorer). Det er for eksempel
ikke sikkert at samme behandling skal gis til pasi-
entene i de ulike undergruppene av diagnosegrup-
pen. Case-mix-problematikk gjor tolkning av kva-
litetsindikatorer til en sveert intrikat gvelse. Det er
slettes ikke sikkert at en institusjon med et <bed-
re> resultat enn en annen institusjon virkelig er
bedre, det kan faktisk veere helt motsatt; kanskje
blir de mest alvorlig syke pasientene (som pavirker
en resultatindikator i negativ retning) sendt til be-
handlingsstedet som antas a vaere mest kompetent
(ulike enheter har gjerne ulike spisskompetanser).
Ofte kan ogsa alvorlig syke pasienter overfgres fra
storre institusjoner til mindre etter endt behand-
ling, slik at sma institusjoner kommer darligere ut
pa en resultatoversikt. En statistisk analyse med
justering for case-mix blir aldri komplett, man kan
kun justere for de forskjeller i pasientene som er

ot

registrert, slik at problemet med (uobserverte) for-
skjeller i pasientsammensetninger alltid til en viss
grad kommer til & lure i bakgrunnen.

. Forbedringstakt vil drgftes neermere senere. Man

unngar mange problemer med ulik pasientsammen-
setning ved a anvende egne tidligere resultater som
sammenligningsgrunnlag.

. Bade betydning av faktisk & male og skape et

velinformert beslutningsgrunnlag, og betydningen
av a forsta at ikke alt lar seg male, understrekes
av Stanford-professorene Jeffrey Pfeffer og Robert
Sutton i [21] hvor Einstein-sitatet er hentet fra.

. Se for eksempel www.helseregistre for mer infor-

masjon om de ulike typer helseregister.

. Se for eksempel www.helsenorge.no (Helsetjenster

— Kvalitet i helsetjenesten — Om kvalitet og kva-
litetsindikatorer) for mer om kvalitet og kvalitets-
indikatorer.

. Kriterier for nasjonal status og evalueringsmodell

for medisinske kvalitetsregistre kan finnes pa:
www.kvalitetsregistre.no (Kvalitetsregistre —
Kriterier nasjonal status)

. Dokumentet kan finnes (sgk pa <Handboks i

sokefeltet) pa: www.kvalitetsregistre.no

. Modellen kapittelet tar utgangspunkt i, stammer

fra Avedis Donabedian pa 60-tallet, se [7]. Nar det
gjelder de individuelle pasientprosessene, har det-
te blitt behandlet systematisk innenfor rammen av
mikrosystemteorien, der for eksempel pasienters in-
dividuelle malinger i ulike dimensjoner beskrives i
form av et verdikompass, se [16].


www.helseregistre
www.helsenorge.no
www.kvalitetsregistre.no
www.kvalitetsregistre.no

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Prosessbegrepet dreftes i [2, 10, 11, 3]. Flytperspek-
tivet, som er neert forbundet med prosessbegrepet,
drgftes av [14]. Det som ofte betegnes som nettverk
og <solution shops> er i vart perspektiv ogsa pro-
sesser. Det viktige er at man har en viss kontinuitet
i virksomheten og kan laere av sine erfaringer.

Strukturbegrepet som anvendes her, har mye til fel-
les med Antony Giddens begrep i hans strukture-
ringsteori og Pjotr Sztompkas begrep i hans teori
om <Social becoming>, men har ogsa visse likhe-
ter med Actor-Network-begrepet i Bruno Latours
teori, der artefakter spiller en stor rolle i struktu-
rens dynamikk.

Glykosert hemoglobin Ay, eller HbA;. er en blod-
prove som viser gjennomsnittlig blodsukker for ca
de siste atte ukene for prgven er tatt. Nar HbA;.
males finner man andel hemoglobin som har bun-
det sukker til seg. Svaret oppgis som regel i prosent
(men her brukes benevnelsen mmol/l; eller mm-
mol/mol, for en enkeltmaling av blodsukker ved et
bestemt tidspunkt). Mennesker uten diabetes har
HbA, -verdier mellom fire og seks prosent, mens en
diabetiker sies a ha et velregulert blodsukker hvis
verdien er under syv prosent og et <darligere> re-
gulert blodsukker for verdier over. Helsedirekto-
ratet anbefalte i september 2012 at HbAi.-verdi
stgrre enn 6,5% bgr brukes som det primsere dia-
gnostiske kriterium for diabetes i Norge.

Det er vanskelig & si hva som fungerer og hva som
ikke fungerer for en enkelt pasient, se [17].

Arsaks- og virkningssammenhenger er noe man
handterer daglig og skaper seg oppfatninger om,
men det finnes ingen klar og entydig vitenskape-
lig definisjon av kausalitetsbegrepet. Filosofen Da-
vid Hume drgftet de filosofiske aspektene ved dette.
Noe av dette omtales ogsa i kapittel 7.

Mikrosystemet er den minste funksjonelle enheten
som til sammen star for et antall aktiviteter i en
prosess (se for eksempel [16]) og dermed skaper ver-
di for pasienten. Selv om enheten har stor betyd-
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ning innenfor helsetjenestene, folges Donabedians
inndeling (se [7]) der resultatene gis av en prosess
som bares oppe av ett eller flere mikrosystemer.

Systemforstaelse er en viktig del av forbedrings-
kunnskap. I forste vedlegg gis en kort historisk over-
sikt, der blant annet William Edwards Demings og
Paul Bataldens innsats beskrives.

Dette diskuteres i [2].

Opprinnelsen til PDSA-sirkelen kan spores tilbake
til Pragmatisk filosofi og Walter Shewharts tolkning
av denne allerede i 1939, se [23].

Man innser i stadig storre grad at dette kanskje
heller ikke alltid er tilfellet i medisinske studier. Det
understrekes stadig oftere at genetiske forskjeller
gjor at behandlingen ma tilpasses den enkelte. En
mer omfattende forstaelse for epigenetikk forsterker
dette ytterligere. Og kanskje enda viktigere er det
a gripe fatt i levesett og kontekstuelle faktorer som
i hgy grad er bestemmende for sykelighet og helse.

Kunnskapsbasert behandling framholdes i [21] som
et viktig prinsipp i all behandling. Det unike med
hver organisasjon gjgr at man ved studier av in-
tervensjoner er henvist til metoder som er anvend-
bare for n=1; det er ikke bare slik at organisasjo-
nen er unik, ofte tolkes intervensjonene ulikt, og
selve intervensjonsprosessen vil (som den ma) bli
handtert forskjellig fra organisasjon til organisa-
sjon. Men metoder for n=1 blir stadig vanligere
ogsa for medisinske forskningsstudier. Mennesker er
unike og kan inndeles i stadig mindre grupper med
like geno- og fenotyper, og derfor hgrer man stadig
oftere at man sgker etter individuelt tilpasset medi-
sinsk behandling. Ogsa innenfor medisinen nsermer
man seg altsa det spesielle problemet som n=1 in-
nebaerer. Slike metoder stiller krav til forstaelsen
av variasjon over tid, som drgftes i kapittel 5 og
eksempelvis [17].

Se for eksempel [14].

Véstra Skaraborg er beskrevet i [12].
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Synkron variasjon kalles ofte heterogenitet innen
helsetjenesten. Variasjon i medisinske kvalitetsre-
gistre er gjerne synkron (variasjon mellom pasien-
ter, regioner, sykehus og behandlingsinstitusjoner
i samme tidsperiode). Heterogenitet er drotet av
Frank Davidoff, og variasjonsproblematikken, in-
klusive tilfellet n=1, drgftes mer generelt i [17].

Se [1] for SIDS i Sverige og [20] for ryggleieeffekt.

Pay for performance er ikke helt ukontroversielt.
Kreative redefinisjoner, med gkonomisk hensikt, av
prosedyrer og inngrep kan blir resultatet. Det fore-
ligger ogsa en risiko for & miste den indre motiva-
sjonen som er viktig for problemlgsning (se [22]).

Spesielle kilder til variasjon, som iblant nar de opp-
trer gjor alle tidligere prognoser til skamme, ble
drgftet av Shewhart i produksjonssammenheng al-
lerede i 1931. Filosofen Karl Popper innfgrte be-
grepet <Black Swanss> for noe lignende; en hen-
delse med lav sannsynlighet for inntreffe men med
ekstreme konsekvenser dersom den skulle inntref-
fe. Dette begrepet har Nassim Taleb [24] arbeidet
videre med, da seerlig i forbindelse med finansielle
prosesser.

Se [19] for den norske suksesshistorien med media-
oppslag og offentlige kampanjer og for ryggleie.

I statistiske og epidemiologiske laerebgker finner
man teorier som gjelder for prosesser i statistisk
likevekt — man antar at det ikke finnes noen spesi-
elle kilder til variasjon. Med slike forutsetninger kan
man beregne konfidensintervall og gjgre beregnin-
ger. Men verdien av disse er imidlertid noen ganger
tvilsom, altfor ofte foreligger det noksa mye spesi-
ell variasjon. Likevel fungerer det om man gjennom
randomisering selv skaper en form for statistisk sta-
bilitetet.

John Deweys definisjon av <critical thinkings er:
observasjon, analyse, hypotesepostulering, hypo-
tesetest, syntese. Dewey begynner altsa ogsa med
observasjon av det opplevde. Uten observasjon har
man ikke noe grunnlag a ta utgangspunkt i.
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Med en ideell terning er sannsynligheten for en
sluttsum pa hundre mikroskopiske 0,000000000000
00000000000000000000000000000000000000000000
0000000000000000000153 % eller 1.53 - 10~7¢ %.

To Err is Human var tittelen pa en bok som ble
utgitt av Institute of Medicine i 2000 og som har
fatt stort globalt gjennomslag som en vekkerklokke
for arbeidet med systematisk forbedringsarbeid

I det historiske tilbakeblikket i appendikset drgftes
betydningen Shewhart har hatt for omradet kva-
litetsutvikling (se [2]).
Shewharts framstilling, er hans betoning av diakron

Det som kjennetegner

variasjon. I matematisk statistikk snakker man om
stokastiske prosesser, pa andre omrader kalles det
tidsserier. I dette dokumentet gnskes et begrep som
ligger neermere selve fenomenet variasjon over tid
og vi har derfor valgt & betegne denne typen varia-
sjon som diakron variasjon. Den er vesentlig fordi
alt hender i tiden, og nar man treffer beslutnin-
ger, vil de fa en virkning over tid. Man vil, sa godt
det lar seg gjore, forsgke a forutsi framtidige utfall.
Men det vil bare vaere nyttig sa langt det er mu-
lig & forutsette en slags stabilitet, prosesser som (i
prinsippet) er i statistisk likevekt. All variasjon lar
seg imidlertid ikke fange i en enkel sannsynlighets-
modell.

Her antas det at antall krybbedgdsfall har en pois-
sonfordeling med en forventet verdi som er propor-
sjonal med det totale antall barn som er fgdt.

En stokastisk prosess (eller variabel) er en pro-
sess som styres av sannsynlighetslover slik at pro-
sessen har en sannsynlighetsfordeling og er proba-
bilistisk av natur (ikke deterministisk). Det skil-
les mellom teoretisk sannsynlighetsfordeling og
observerte verdier. Fordelingen kan karakteriseres
ved statistiske mal; gjennomsnittet angir tyngde-
punktet eller den mest typiske verdien i fordelingen,
mens et spredningsmal, som standardavviket, an-
tyder hvor spredt observasjonene ligger rundt gjen-
nomsnittet.
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A tolke en konfidensgrad som en <virkeligs sann-
synlighet er strengt tatt ikke helt korrekt. Et kon-
fidensintervall er et intervall hvor man tror en
ukjent verdi kan ligge, og det kalles et konfidensin-
tervall fordi man har tillit eller konfidens (confiden-
tia er latinsk for tillit) til at verdien ligger der. Kon-
fidensintervallet angir en nedre og en gvre grense for
en estimert stgrrelse som er beheftet med usikker-
het eller variasjon. Lengden av intervallet antyder
hvor godt estimatet er; et langt intervall signaliserer
storre usikkerhet enn et kort og er derfor mindre in-
formativt. Generelt kan dataobservasjoner betrak-
tes som realiserte verdier av en eller flere stokastiske
variabler/prosesser. Begrepet stokastisk betyr her
tilfeldig men statistisk beregnbar, hvor det med
tilfeldig menes det motsatte av deterministisk (A
medfgrer alltid B). Fra dataobservasjoner av en sto-
kastisk prosess kan det dannes et intervall som med
en viss grad av sikkerhet eller konfidens inneholder
den reelle men ukjente stgrrelsen av interesse. In-
tervallet er i utgangspunktet stokastisk og hvis man
kunne observere verdiene til de stokastiske variab-
lene mange ganger under identiske forhold, vil en
konfidensgrad pa 95% bety at man — i det lange lgp
— kan anta at 5 av 100 intervaller vil inneholde den
ukjente storrelsen.

Skal man veere veldig ngye, burde man ogsa ta hen-
syn til den variasjon som finnes i de nasjonale verdi-
ene. En mer presis beregning skulle da gi en anelse
stgrre konfidensintervaller, men her feies det under
teppet av pedagogiske arsaker. Det samme er gjort
med tanke pa multippel testing.

Korrelasjon er et mal pa styrken og retningen pa
den linezxre avhengigheten mellom to variabler. En
lineser sammenheng kan uttrykkes pa formen Y =
a - X. En empirisk observert korrelasjon er tkke en
tilstrekkelig forutsetning for & avdekke en kausal
sammenheng mellom to variabler.

Det Store medisinske leksikon omtaler begrepet
bias som: <brukes i statistisk og epidemiologisk
forskning nar resultater eller slutninger systema-
tisk avviker fra det korrekte. Bias kan oppsta pa
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grunn av feil eller ungyaktigheter ved utvalg av un-
derspkelsesobjekter, valg av undersgkelsesmetode
eller vurdering av resultaters.

Uttrykket konfunderingsfaktor brukes i epide-
miologisk forskning om en faktor som samvarierer
med de undersgkte arsaks- og virkningsvariablene
uten selv & innga i den undersgkte arsakskjeden.
Man kan tenke pa en konfunderingsfaktor mellom
to variabler X og Y som en felles arsak Z til de to
variablene.

Det ligger nok mye forskning bak for eksempel
HbA.-grensen, men en pasient med verdi 7.8%
fgler seg ganske sikkert ikke mye bedre enn en med
8% — i enkelte tilfeller kan det gjerne veere omvendt.

Dersom det er mulig & rokke ved de operative de-
finisjonene kan det oppsta ubehagelige effekter (se
eksempelvis [22]).

Dette var en av Edward Willliam Demings kjepp-
hester — om man ikke har gode operative definisjo-
ner nar man maler, hvilke konklusjoner kan man
da egentlig trekke? Ulike personer kan ha ulike de-
finisjoner. Se appendikset kalt Historisk tilbakeblikk
for mer om dette.

Se for eksempel [14].

Ledelsens engasjement for ett aspekt kan meget vel
fortrenge andre aspekter som er langt viktigere for
organisasjonens utvikling uten at ledelsen har gns-
ket en slik omprioritering.

. Se for eksempel [14].

Sa fort systemer framviser ikke-linearitet, og det
gjor egentlig mer eller mindre de fleste systemer,
blir et resonnement basert pa middelverdier feil.
Pasienters individuelle variasjon kan veere det som
pavirker sikkerheten og kanskje ogsa behandlings-
resultatet. Et eksempel pa dette kan veere blodsuk-
kerverdien ved diabetes.



Bibliografi

Bernt Alm, Per Mollborg, Laslo Erdes,
Rolf Pettersson, Nils Aberg, Gunnar Nor-
venius, and Géran Wennergren. Sids risk
factors and factors associated with prone

sleeping in sweden. Archives of disease in
childhood, 91(11):915-919, 2006.

B. Bergman and B. Klefsjo. Kwalitet fran
behov till anvindning. Studentlitteratur
AB, 5. opplag edition, 2012.

B. Bergman, D. Neuhauser, and L. Pro-
vost. Five main processes in healthcare: a
citizen perspective. BMJ quality € safety,
20, 2011.

Science Business and Karolinska Institu-
tet. Health for All, Care for You, Unlock-
ing the value of Personalised Healthcare in
Europe, 2010.

W. E. Deming. Out of the crisis. MIT
Cambridge, 1982.

W. E. Deming. The new economics: for
mdustry, government, education. MIT
press, 2000.

Avedis Donabedian. The quality of medi-
cal care. Science, 200(4344), 1978.

Anders Edstrom, Carina Svensson, and
Jesper Olsson. Att méata for att veta.
Praktiska rad och tips, 2005.

M. Elg, L. Witell, and V. Gauthe-
reau. Att lyckas med forbdtiringsarbete-
forbdttra, forindra, fornya. Studentlitte-
ratur, 2007.

[10]

[11]

[13]

A. Hellstrom. On the Diffusion and Adop-
tion of Management Ideas: Findings from
six empirical studies in the quality field.
Chalmers University of Technology, 2007.

A. Hellstrém, S. Lifvergren, and J. Quist.
Applying  process management in
healthcare—investigating implementa-
tion difficulties. In International Annual
EurOMA 2009 Conference Proceedings of
the 16th Annual International EurOMA
Conference, Goteborg. Offox Press, 2009.

S. Lifvergren, U. Andin, A. Hellstrom,
T. Huzzard, and B. Bergman. Toward a
sustainable healthcare system: From lear-

ning to teaching clinical microsystems.
Emerald, Vol. 2, 2012.

S. Lifvergren, O. Rentzhog, M. Edin,
B. Klintberg, J. Olsson, and S. Tullberg.
Six sigma i sjukvarden. Sveriges Kommu-
ner och Landsting, Stockholm, 2008.

N. Modig and P. Ahlstrém. Vad &r lean.
En guide till kundfokus och flodeseffekti-
vitet, Stockholm, 2011.

A. Morabia. A history of epidemiologic
methods and concepts. Birkhauser, 2004.

E. Nelson, P. Batalden, J. Mohr, M. God-
frey, L. Headrick, J. Wasson, et al. Micro-
systems in health care: Part 1. lear-
ning from highperforming front-line cli-
nical units. Joint Commission Journal
on Quality and Patient Safety, 28(9):472—
493, 2002.



[17]

[21]

[22]

23]

[24]

D. Neuhauser, L. Provost, and B. Berg-
man. The meaning of variation to health-
care managers, clinical and health-services
researchers, and individual patients. BMJ
quality & safety, 20, 2011.

Sveriges Kommuner och Landsting. Over-
syn av de nationella kvalitetsregistren.
Guldgruvan i hdlso-och sjukvarden, 2010.

N. @yen. Spedbarn skal sove pa rygg —
en epidemiologisk suksesshistorie. Norsk
Epidemiologi, 17(2):121-125, 2007.

N. @yen, T. Markestad, L. Irgens,
K. Helweg-Larsen, B. Alm, G. Norvenius,
and G. Wennergren. Combined effects of
sleeping position and prenatal risk factors
in sudden infant death syndrome: the nor-

dic epidemiological sids study. Pediatrics,
100(4):613-621, 1997.

J. Pfeffer and R. Sutton. Hard facts,
dangerous half-truths, and total nonsen-
se: Profiting from evidence-based manage-
ment. Harvard Business Press, 2006.

D. Pink. Drivkrafter, den férvanande san-

ningen om vad som motiverar oss. Book-
House edition, 2010.

Wa. Shewhart and W. Deming. Statisti-
cal method from the viewpoint of quality
control. Dover Publications, 1939.

N.N. Taleb. The Black Swan: Second
Edition - The Impact of the Highly Impro-
bable Fragility. Random House Publishing
Group, 2010.



Register

3 - o-grenser, 25, 26
Arsakssammenheng, Se Kausalitet

Actor-Network-teori, 50
Anscombe, Francis, 33
Anscombes kvartett, 33
Assosiasjon, 36

Batalden, Paul, 11
Behandlingskjede, 15
Beskrivende studier, 21
Bias, Se Skjevhet
Black swan, 51

Case-mix, 1, 17, 44, 49
Critical thinking, 51

Datafangst, 11

Datakvalitet, 11, 38

Deming, William Edwards, 11, 50, 52
Deterministisk, 10, 51, 52

Deweys, John, 51

Diabetes, 10

Diakron variasjon, 19, 21, 30, 51
Donabedian, Avedis, 7, 8, 49, 50

Epigenetikk, 50
Evidens, 10, 50

Flytperspektiv, 15, 43, 50
Forbedring, 14

Forbedringsarbeid, 1, 13, 15, 16
Forbedringssirkel, 13, 14
Forbedringstakt, 2, 14, 18, 43, 49
Fordeling, Se Sannsynlighetsfordeling
Forebyggende tiltak, 8, 15
Forskyvningseffekt, 42

Forventningsskjevhet, Se Skjevhet

Genotype, 26, 29
Gjennomsnittsverdi, 19, 30, 33, 51
Glemt nevner, 35

Handbok, 6, 49

HbA, 10, 16, 17, 19, 20, 27, 37, 39, 43, 50
Heterogenitet, 51

Holdninger, 8

Hume, David, 50

Indikator, 10

Individuell pasientprosess, 9, 49, 50
Informasjonshandtering, 2, 7
Infrastruktur, 2, 13

Juridisk hjemmel, 5

Kausalitet, 10, 35, 36, 50, 52

Kilder til variasjon, 11

Konfidensgrad, 30, 31, 52
Konfidensintervall, 16, 30, 31, 43, 51, 52
Konfunderingsfaktor, 36
Kontrolldiagram, 25, 27

Korrelasjon, 33, 52

Krybbedad, 20

Kunnskapsbasert, Se Evidens
Kwvalitetsforbedring, 5
kvalitetsindikator, 5

Kvalitetsregister, 5, 7, 13, 15-20, 41, 43

Leeringsprosess, 16
Ledelse, 1, 2, 13

Maleproblematikk, 3, 11
Maling over tid, 11, 14



Maltall, 9 Statistisk skjevhet, Se Skjevhet

Median, 30 Statistisk stabilitet/likevekt, 25, 29, 30, 51
Medisinsk kval.register, Se Kvalitetsregister Stokastisk, 51, 52
Middelverdi, Se Gjennomsnittsverdi Stokastisk prosess, 51, 52
Mikrosystemteori, 49, 50 Struktur, 7, 8, 50
Struktureringsteori, 50
Nasjonal status, 6 Suboptimalisering, 15
Nasjonalt servicemiljg, 6, 48 Synkron variasjon, 19, 30, 51
Naturlig variasjon, Se Tilfeldig variasjon System, 7, 8
Nettbasert, 2 Systemforstaelse, 50

Sztompkas, Pjotr, 50
Offentliggjoring, 15, 18, 32, 45 ztompkas, Pjotr

One-stop-shop, 15 Taleb, Nassim, 51

Operativ definisjon, 17, 37, 52 Tidsdimensjon, 11, 19, 20
Organisasjonsteori, 15 Tidsserie, 27, 51
Organisering, 8 Tilfeldig, 23, 30, 52
Overlevelsesskjevhet, 35 Tilfeldig variasjon, 17, 23, 29, 31
Pasientforlgp, 8 Ugnsket variasjon, 29

Pay for performance, 22, 51 Usikkerhet, 30

PDSA-sirkel, Se Forbedringssirkel Utvalgsskjevhet, Se Skjevhet
Pirater, 36

Placeboeffekt, 35 Validitet, 19
Plan-Do-Study-Act, Se Forbedringssirkel Variasjon, 19

Probabilistisk, 10, 51 Visjon, 13

Prosess, 7

Prosessforbedring, 15
Prosessmaling, 9
Publiseringsskjevhet, 35

Randomiserte kontrollerte studier, 15
Representativt utvalg, 35
Ressursbruk, 1, 15

Resultat, 7

Resultatmaling, 9

Samtykke, 5

Sannsynlighetsfordeling, 10, 23, 30, 51, 51
Shewhart, Walter, 25, 50, 51
Signalsystem, 18, 25, 41, 45

Signifikans, 16

Signifikansniva, Se Konfidensgrad
Skjevhet, 34

Spesiell variasjon, 23, 23, 29
Standardavvik, 30, 33, 51






L . o
Nasjonalt servicemiljg for
000 o . \
e ™M isinske kvalitetsregistre

Forskjeller i helsetjenesten

Dokumentet omhandler hvordan man ut fra uli-
ke perspektiver skal forsta, handtere og trekke
konklusjoner fra variasjonen som forekommer
i de medisinske kvalitetsregistrene. Primaert
legges et overordnet perspektiv til grunn og
teksten tar for seg hvordan man med et slikt
(ledelses-)perspektiv kan stimulere til enda bed-
re helsetjenester. Det gjennomgiende mantra
er: <Den som ikke forbedrer seg, slutter snart a
veere god.>

www.kvalitetsregistre.no

ISBN: 978-82-93141-12-9

Postadresse Besgksadresse Kontaktinformasjon
Senter for Klinisk Dokument- Plan 5, Flgy CO, Telefon: 777 55 800
asjon og Evaluering (SKDE), Univ.sykehuset Nord-Norge, E-post: post@skde.no
Postboks 6, Sykehusveien 38, Breikvia Internett: www.skde.no,

9038 Tromsg 9038 Tromsg www.kvalitetsregistre.no


www.kvalitetsregistre.no

	Innledning
	Enda bedre helsetjenester
	Formål
	Dokumentets oppbygning
	Advarsel

	Om medisinske kvalitetsregistre
	Helseregistre
	Medisinske kvalitetsregistre
	Innhold og oppbygging
	Formål
	Nasjonal status

	Mer informasjon

	Kilder til variasjon
	Resultat, prosess, struktur og system
	Resultater
	Prosessen skaper resultatene
	Systemet og dets struktur bestemmer prosessen

	Resultat- og prosessmåling
	Resultatmåling for enkeltpasienter
	Prosessmåling for enkeltpasienter

	Måling av den overordnede prosessen
	Måling over tid
	Måleproblematikk
	Oppsummering

	Variasjon i et ledelsesperspektiv
	Grunnleggende forutsetninger
	Visjon og mål
	Forbedringsstrategi

	Illustrasjon av prosessforbedringer
	Illustrasjon av læring fra kvalitetsregistre
	Er variasjonen naturlig?

	Å håndtere variasjon

	Fenomenet variasjon
	Variasjon
	Synkron og diakron variasjon

	To typer studier
	En analytisk tilnærming
	To typer årsaker til variasjon
	Når har noe hendt?

	Å beskrive variasjon
	Typer variasjon
	Prosesser i statistisk likevekt
	Usikkerhet, sannsynlighet og middelverdi
	Å illustrere variasjon

	Fallgruver
	Sentralitets- og spredningsmål
	Faren med sentralitetsmål
	Statistisk skjevhet
	Utvalgsskjevhet
	Den glemte nevneren

	Årsakssammenheng
	Måling av andeler som innfrir et kriterium
	Betydningen av operative definisjoner

	Datakvalitet og tillit til data
	Mer enn numerisk variasjon
	Et motstykke til fallgruvene

	Refleksjoner og anbefalinger
	Muligheter
	Resultatbasering og forbedringsarbeid
	Supplering av rapporteringen
	Forbedringstakt
	Spredningen har betydning
	Konfidensgrader
	Variasjon og pasientsammensetning

	Datakvalitet
	Læring og forbedringsmuligheter
	Spørsmål til refleksjon
	Avslutning

	A. Historisk tilbakeblikk
	B. Sluttnoter og forslag til videre lesning
	Bibliografi
	Register

