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Oppsummering: Formalet med a gjore kvalitetsindikatorer tilgjengelige for
brukerne av helsetjenester er a bidra til at de tar informerte beslutninger nar
det gjelder valg av tjenester, eksempelvis valg av sykehus. Fremstillingsformen
ma utformes med henblikk pa dette formalet og vil ikke npdvendigvis egne seg
til internt kvalitetsarbeid eller styringsformal.e Med utgangspunkt i teorier for
hvordan brukerne utnytter informasjon i uvante beslutningssituasjoner, er det
her laget et forslag til utforming av presentasjon pa Fritt sykehusvalg.  Forsla-
get gdar ut pa a gi informasjon om hvorvidt sykehuset er statistisk signifikant
bedre eller darligere enn gjennomsnittssykehuset, eller om vi ikke har nok data
til 4 skille sykehuset fra gjennomsnittet. ¢ Tilsvarende utforminger er testet ut
1 USA med godt resultat. ® Vi vil anbefale at den foreslatte lpsningen testes ut
og implementeres i Fritt sykehusvalg. Etter vart syn er utformingen ganske godt
underbygget i den vitenskapelige litteraturen. For 4 oppna madlet er det ganske
stringente rammer for utformingen. Forslaget er derfor ikke a betrakte som ut-
gangspunkt for videre arbeid, snarere som et endelig lpsnings- (fortsetter pd baksiden)
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(fortsettelsen fra forsiden) forslag der bare visse detaljer kan modifiseres. Alle web-
lpsninger bgr brukertestes, i serdeleshet nar vanskelig stoff skal formidles.
Vi vil anbefale en utvidet brukertest pd et storre, ikke-selektert utvalg av
brukere, med fokus pa om informasjonen blir forstdatt og brukt slik inten-
sjonen er. ® P4 noe sikt ma det utvikles alternativer for oppsummering av
mange indikatorer for indikatorsettet blir for omfattende. Det gjenstar ogsa
utvikling av statistiske modeller for enkelte indikatorer. ¢ Den foreslatte lps-
ningen vil kunne fore til gkt fokus pa videreutvikling av det nasjonale kvali-
tetsindikatorsettet.
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Sammendrag

Formalet med & gjere kvalitetsindikatorer tilgjengelige for brukerne av helsetjenes-
ter er & bidra til at de tar informerte beslutninger nar det gjelder valg av tjenester,
eksempelvis valg av sykehus. Fremstillingsformen ma utformes med henblikk pa
dette formalet og vil ikke ngdvendigvis egne seg til internt kvalitetsarbeid eller sty-
ringsformal.

Med utgangspunkt i teorier for hvordan brukerne utnytter informasjon i uvante be-
slutningssituasjoner, er det her laget et forslag til utforming av presentasjon pa Fritt
sykehusvalg. Forslaget gar ut pa & gi informasjon om hvorvidt sykehuset er statistisk
signifikant bedre eller darligere enn gjennomsnittssykehuset, eller om vi ikke har
nok data til & skille sykehuset fra gjennomsnittet. Tilsvarende utforminger er testet
ut i USA med godt resultat.

Vi vil anbefale at den foreslatte lgsningen testes ut og implementeres i Fritt sykehus-
valg. Etter vart syn er utformingen ganske godt underbygget i den vitenskapelige lit-
teraturen. For & oppna malsetningen er det ganske stringente rammer for utfor-
mingen. Forslaget er derfor ikke & betrakte som utgangspunkt for videre arbeid, sna-
rere som et endelig lgsningsforslag der bare visse detaljer kan modifiseres.

Alle web-lgsninger bgr brukertestes, i seerdeleshet nar vanskelig stoff skal formidles.
Vi vil anbefale en utvidet brukertest pa et starre, ikke-selektert utvalg av brukere,
med fokus pa om informasjonen blir forstatt og brukt slik intensjonen er.

Pa noe sikt ma det utvikles alternativer for oppsummering av mange indikatorer for
indikatorsettet blir for omfattende. Det gjenstar ogsa utvikling av statistiske model-
ler for enkelte indikatorer.

Den foreslatte lgsningen vil kunne fore til gkt fokus pa videreutvikling av det nasjo-
nale kvalitetsindikatorsettet.
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Forstaelse av mandatet

Kunnskapssenteret har av Sosial- og helsedirektoratet fatt i oppdrag a ”..kartlegge
metoder for brukervennlig presentasjon av kvalitetsindikatorene pa web. Oppdraget
skal utgjgre beslutningsgrunnlag for hvordan Sosial- og helsedirektoratet vil presen-
tere kvalitetsindikatorene pa Fritt sykehusvalg.”

Oppdraget har veert gjennomfart med sveert kort tidsfrist, og det har derfor veert
nedvendig a begrense arbeidet til & fremskaffe et begrunnet forslag til utforming av
presentasjon, basert pa det som foreligger av raskt tilgjengelig litteratur om emnet.
Noen dypere vurdering av styrker og svakheter, oppstilling av alternativer og gjen-
nomgang av eksisterende presentasjoner i andre land har vi mattet avsta fra. Vi ma
spesielt papeke at for & kunne gi en god vurdering av denne typen fremstilling ma
det gjennomfgres en utpregvingsstudie.

Siden kvalitetsindikatorsettet ma forventes & bli utvidet i lgpet av levetiden for web-

lgsningen, har vi gjort et utvalg av indikatorer som svarer til en antatt situasjon i for-
holdsvis neer fremtid. Vi har ogsa begrenset oss til somatiske sykehus.
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Formalet med fremstilling av
kvalitetsdata

Formalene med ulike kvalitetsindikatorrammeverk og indikatorsett faller i fire grup-
per:

» Samfunnsmessig legitimering og kontroll: for & gi allmennheten innsikt
i helsetjenestens ytelser i samfunnsmessig og helsepolitisk sammenheng

= Virksomhetsstyring: som verktgy for styring og ledelse i helsetjenesten

= Faglig kvalitetsforbedring: som verktay for kvalitetsforbedringsarbeid i
helsetjenesten

= Stogtte til forbrukervalg: som informasjonskilde for pasienter og helseper-
sonell i valg mellom leverandgrer av helsetjenester

Det ma presiseres at mange indikatorer brukes til flere av formalene ovenfor.

Det finnes mange fellestrekk mellom de forskjellige policytilneerminger og ramme-
verk for kvalitetsindikatorarbeidet. For eksempel er fglgende kvalitetsdimensjoner
for malingene vanlige (1)

= helsemessige effekter

= pasientsikkerhet

= pasientorientering

= tilgjengelighet

= likeverd

= kostnadseffektivitet

Anvendelse av kvalitetsdimensjoner av denne art fordrer naturlig nok videre avkla-
ringer og presiseringer.

Hva som er egnet presentasjonsform for indikatorene, vil avhenge av formal og kon-
tekst. Systemene ma utformes forskjellig, avhengig av formalet.

MAL FOR FREMSTILLINGEN PA FRITT SYKEHUSVALG

Vi vil her ta utgangspunkt i felgende malsetning:

Formalet med presentasjonen av kvalitetsindikatorer pa Fritt Sykehusvalg er &
sikre at pasienter pa en effektiv mate kan nyttiggjere seg kvalitetsinformasjon i
beslutninger om sykehusvalg for elektiv behandling

Det ma her presiseres at dette er en klar avgrensning fra andre mulig bruksomrader
for kvalitetsindikatorer:

Presentasjonen er ikke utformet med hensyn til andre formal som:
o Karakterkort for sykehus, til bruk for myndigheter eller eiere
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o Intern kvalitetssikring i det enkelte sykehus

Det kan selvfalgelig tenkes at pasientenes valg vil bli vektlagt av dem som har ansva-
ret for a levere helsetjenester, slik at det vil oppsta indirekte effekter ogsa pa disse
omradene. Slike effekter ma vel sies & veere en del av hensikten med fritt sykehus-
valg. En systematisk gjennomgang viser at den indirekte effekten pa sykehusenes
kvalitetsarbeid kanskje er den tydeligste virkningsmekanismen for offentlig kvali-
tetsrapportering (2). Et annet arbeid (3) papeker at manglende brukerorientering i
maten kvalitetsinformasjon gjares tilgjengelig for brukerne pa, er en viktig forkla-
ring pa et det er vanskelig a pavise at tilgjengeligheten av kvalitetsrapportering farer
til endret brukeratferd.
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Teoretisk rammeverk

For & utforme presentasjonen ma vi ta utgangspunkt i teorier og modeller for hvor-
dan brukerne forholder seg til en slik presentasjon. Hvilke tankeprosesser er invol-
vert, og hvilke egenskaper ved utformingen pavirker disse prosessene?

BESLUTNINGSPROSESSER

Nettstedet Fritt sykehusvalg skal brukes som hjelpemiddel til & ta beslutninger om
valg av sykehus. Det finnes teoretiske studier av psykologien i slike beslutningspro-
sesser, og man vet en del om hvordan slike tankeprosesser foregar. Et kjennetegn
ved den spesielle sykehusvalgsituasjonen er at den involverer kvalitetsfaktorer, risi-
ki, fordeler og ulemper som i stor grad er ukjente og ikke en del av det generelle er-
faringsgrunnlaget man har med seg. Den informasjonen som foreligger om kvalitet
dreier seg om fenomener man er lite kjent med og kan vere ganske vanskelig & for-
sta.

For slike beslutningsprosesser viser det seg at vart konvensjonelle bilde av en rasjo-
nell beslutningstaker, som kan velge pa bakgrunn av klare og presente preferanser,
rotfestet i personligheten, ikke er noen god modell. Snarere viser det seg at vi ikke
kan snakke om stabile, pre-eksisterende preferanser. De finnes ikke — preferansene
blir skapt i selve beslutningssituasjonen (4). Dette har vidtrekkende konsekvenser.

Den relative ustabiliteten i preferansemensteret gjer at beslutningene lett kan pavir-
kes av mindre vesentlige faktorer. (5)

Mange vil forsgke & lgse valgsituasjonen ved a ty til snarveier — a vektlegge informa-
sjon eller dataelementer man forstar og ser bort fra dem man ikke forstar. For ek-
sempel vil amerikanske forbrukere av helsetjenester ofte velge ut fra pris snarere
enn kvalitet, selv om de selv mener a vektlegge kvalitet.

Videre viser det seg at det er vanskelig & vektlegge forskjellige data i forhold til hver-
andre. Det er en tendens til at man vekter opplysninger etter antall — ikke vesentlig-
het og dekning. Man klarer ikke & ta hgyde for at flere opplysninger egentlig bare er

forskjellige aspekter av samme underliggende kvalitetsfaktor, heller ikke at de fore-

liggende opplysningene kan vaere dekkende for enkelte kvalitetsomrader, men sveert
lite dekkende for andre.

Endelig er det pavist at opplysningen med en negativ formulering (problem, risiko,
tap) blir vektlagt sterkere enn om den samme opplysningen var positivt formulert.
For eksempel vil "Dgdeligheten etter behandlingen er 9 %” bli vektlagt sterkere enn
“Overlevelsen etter behandlingen er 91 %”.

Den totale summen av disse effektene er at for den som presenterer informasjons-

grunnlaget — det vil si nettstedet Fritt sykehusvalg — er det et stort rom for pavirk-
ning av beslutningstakerne — sa stort at det i litteraturen snakkes om et rom for ma-
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nipulering (6). Dette legger et klart ansvar pa den som har ansvaret for a tilretteleg-
ge og presentere informasjon.

En amerikansk studie av web-steder med kvalitetsinformasjon om kirurgi viser at
web-rapportering ennd har mangler pa forskjellige omrader. | en studie (5) drgftes
det hvordan slike web-steder kan gjgres mer optimale ut fra et bruker-stasted (se
ogsa ref (7),(8),(3)).

GRAFER, TABELLER OG ANDRE VERKT@Y

Rent konkret kan tabeller eller grafer tenkes brukt for & vise sammenlignbar infor-
masjon om sykehusenes kvalitet. Det finnes kunnskap om hvordan tabeller og grafer
blir lest og forstatt. For grafisk fremstilling vises det til to klassikere: (9) og (10). En
kort og meget leseverdig beskrivelse av hvordan uheldig og kreativt utformet grafikk
kan ha uheldige og kanskje endog katastrofale falger er (11).

Artikkelen (12) oppsummerer en rekke studier om hvorvidt tabeller eller grafikk vir-
ker best, og konkluderer med at grafikk er best for sammenligning og for & danne
"mentale kart”, mens tabeller er best for symbolsk informasjon, som & lese ut en en-
kel tallverdi.

Annen litteratur om grafer med spesielt henblikk pa a formidle kvalitets- og risikoin-
formasjon til brukere av helsetjenester er (13), (14) (15). Spegrsmalet om i hvilken
grad brukere har forskjellig evne til a lese og forsta informasjon pa tallform - "nume-
racy” - er drgftet i blant annet (16).
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Hvordan?

Virkelig avgjgrende for om en beslutningstaker gjgr seg nytte av informasjon er,
ifglge litteraturen, om den er evaluerbar eller ikke. Med evaluerbarhet i denne sam-
menheng menes at man umiddelbart kan knytte en fglelsesmessig verdi til informa-
sjonen (17). En slik verdi kan veere godt eller darlig, farlig eller trygt. Det er lett & se
at nar informasjonen er vanskelig tilgjengelig, og man ma benytte seg av en overvei-
ende analytisk tilneermingsmate, blir evaluerbarheten lav og informasjonen blir ikke
brukt. Nar evaluerbarheten er hgy, opererer man i erfaringsmodus snarere enn i
analytisk modus. Bruk av erfaringskunnskap forutsetter gjenkjennbarhet.

Kjernepunktet er altsa at vi ma sikre at informasjonsutformingen skaper en umid-
delbar, emosjonell verdi (godt/darlig). Samtidig ma informasjonen ikke forenkles s
mye at den blir villedende. Heri ligger utfordringen.

| artikkelen (5) stilles det opp tre prosesser som kan sikre evaluerbarhet:
1. Lav kognitiv belastning: ikke kreve mye analytisk forstaelse og resonnement
2. Presentasjon som i stgrst mulig grad kan knyttes opp mot brukerens eget er-
faringsgrunnlag
3. Fokusere pa meningsfylt innhold: for mye informasjon gir mindre evaluer-
barhet og mindre vekt i beslutningene. For eksempel gjelder dette usikker-
het, konfidensintervaller

Om rangering

Det kan veere pa sin plass a drafte bruk av rangering. Rangering betyr a ordne i rek-
kefglge 1,2,3,... i henhold til et eller annet kriterium. Dette kan umiddelbart synes
som en god metode for sammenligning, men viser seg ved nermere undersgkelse a
veere ubrukelig til kvalitetssammenligninger av denne typen vi her beskjeftiger oss
med. Dette har vert gjenstand for en del oppmerksomhet i faglitteraturen (18).

Det er to arsaker til dette:

¢ Det er forholdsvis stor statistisk usikkerhet i indikatorene. Typisk er det hgyst
en handfull sykehus som skiller seg fra gjennomsnittet. Dette gjer at rangen
(dvs plassering pa rankinglisten) for det enkelte sykehus vil veere ekstremt
usikker. For de fleste sykehus vil vi ikke kunne vaere mer presise enn for ek-
sempel "sykehuset ligger pa 2. — 54. plass” e |

¢ Videre sier rangen intet om hvor store forskjellene er. Tallene 1,01; 1,02 og 1,03
har samme rangering som 101; 102 og 103
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Forslag til utforming

Forslaget som presenteres er basert pa artikkelen ” Supporting informed consumer
health care decisions: data presentation approaches that facilitate the use of infor-
mation in choice” (5). Artikkelen beskriver et eksempel pa utforming for sykehusvalg
i Wisconsin!. Det er gjennomfart en oppfaglgingsstudie av effekten av denne typen
utforming (8), som konkluderte bade med gunstig effekt pa sykehuskvalitet og med
at sykehusenes omdgmme blant brukerne var betydelig pavirket.

Det er mange utfordringer i a utforme en god fremstilling, med en stadig balanse-
gang mellom hensynet til evaluerbarhet (les: forstdelighet) og kravet om en balan-
sert og vitenskapelig presis fremstilling med alle de forbehold og usikkerheter som
ligger i dette materialet.

Bruken av forklaringer (7) har veert studert, og det viser seg at det a legge til forkla-
ringer gar ut over forstaelsen av hovedbudskapet. Det kan virke som om "informa-
sjons-overlessing” ma unngas. Det er ogsa fremhevet at i en valgsituasjon ma vi inn-
skrenke oss til et handterlig antall alternativer (av sterrelsesorden 10-15). Ogsa
konkret utforming av tabeller og grafer blir helt uhandterlig med for mange alterna-
tiver (dvs. sykehus).

| det endelige forslaget som presenteres her, faler vi at det er lite mangvreringsrom
for alternativer og endringer dersom malet er at kvalitetsindikatorene virkelig skal
bli brukt. Ut fra tilgjengelig kunnskap pa omradet, er det lite gnskelig & lage komp-
romisslgsninger som er en mellomting mellom brukerorientert enkelhet og forstae-
lighet pa den ene siden og vitenskapelig forbeholdenhet, nyansering og kompleksitet
pa den andre siden.

Vart utgangspunkt har veert hvordan vi ville kunne formidle muntlig pa en enkel,
men redelig mate hva resultatet for et sykehus pa en bestemt indikator betyr. Dette
budskapet vil faktisk veere om sykehuset er statistisk signifikant bedre eller darligere
enn gjennomsnittssykehuset, eller om vi ikke har nok data til a skille sykehuset fra
gjennomsnittet.

Bruk av signifikanstesting forutsetter naturligvis at det er utviklet statistiske model-
ler for alle indikatorene. Dette er ikke tilfelle i dag. | forslaget er det brukt forenklede
metoder for illustrasjonens skyld. En produksjonsversjon vil ikke ngdvendigvis bru-
ke samme metoder eller gi samme resultater.

Det norske kvalitetsindikatorsystemet er enna forholdsvis lite utviklet, og det ma
forventes en utvikling der nye indikatorer kommer til i et forholdsvis kort tidspers-
pektiv. Forslaget ma ta hgyde for dette, og foregriper en tenkt situasjon med flere
indikatorer enn na.

L http://www.qualitycounts.org/QCSpring2007_not%20real%20data%20version.pdf
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LESEVEILEDNING

For illustrasjon har vi satt sammen et datamateriale, basert pa tilgjengelige kilder.
Data refererer seg ikke ngdvendigvis til samme periode, og er ikke alle aktuelle. Det
er heller ikke lagt ned mye arbeid i & korrigere for endringer i sykehusstruktur og
sikring av at indikatorene alltid er blitt tilordnet riktig organisasjonsenhet nar det
har veert endringer underveis.

Det er tenkt at vi kommer inn pa et sted i prosessen der
e Brukeren har en grunnleggende forstaelse av beslutningssituasjonen
e Brukeren har innskrenket mulighetsrommet ved a
o0 Spesifisere type lidelse/behandling og/eller
0 Begrense utvalget av sykehus

Brukeren kommer farst til en oppsummering av kvalitetsinformasjon. Deretter kan
hun/han klikke seg videre til en detaljert grafisk fremstilling. Det er viktig at alle
overskrifter og forklaringstekster er i et godt og tilgjengelig sprak, noe som ikke er
helt innarbeidet i eksemplene nedenfor.

Vi viser to eksempler: hofteproteseoperasjon og PCI.
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Eksempel 1: Innsetting av hofteprotese i gamle Helse @st eller private sykehus

/= The webpage cannot be displayed - Windows Internet Explorer Q@@
@ v |8l v 2| X Ll

»
- B - - [2)FpPage v G Tools +

W (0 Fritt sykehusvalg

Hofteprotese - Sammenligning av de valgte sykehusene
Hva symbolene betyr:

+ Bedre enn gjennomsnittet pa ett eller flere omrader: dgdelighet for utvalgte sykdommer, brukertilfredshet, strykninger av
planlagte operasjoner, andel korridorpasienter og utsendelse av epikriser innen 7 dager

0 Ikke grunnlag for & si at sykehuset skiller seg fra gjennomsnittet p& noen av omrédene
- Dérligere enn gjennomsnittet pé ett eller flere omréder
+/- | Bedre enn gjennomsnittet p& noen omrader, darligere enn gjennomsnittet for andre. Se den detaljerte oversikten
NA | Sykehuset behandler ikke denne gruppen
Region Sykehus Somatikk Kirurgi Hofteprotese-

operasjoner i 2006
PRIVATE Aleris Helse AS 0 0 78
Helse @st Ulleval Universitetssykehus 0 0 283 Videre til
Helse @st Sykehuset @stfold, Fredrikstad/Sarpsborg - - 480 detaliert visning
Helse @st Sykehuset Innlandet HF, Tynset + + 129
Helse @st Sykehuset Innlandet HF, Lillehammer 0 0 197
Helse @st Sykehuset Innlandet HF, Kongsvinger - 0 161
Helse @st Sykehuset Innlandet HF, Gjavik 0 0 130
Helse @st Sykehuset Innlandet HF, Elverum/Hamar 0 0 326
Helse @st Martina Hansens Hospital + + 463
Helse @st Lovisenberg Diakonale Sykehus +/- + 435
Helse @st Diakonhjemmets Sykehus 0 0 354
Helse @st Baerum Sykehus 0 0 202
Helse @st Akershus Universitetssykehus - - 299
Helse @st Aker Universitetssykehus 0 0 80

@ Intemet # 100% =
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Eksempel 1 fortsatt, inndelt etter forventet ventetid og med noe forenklet forklaringstekst

/= The webpage cannot be displayed - Windows Internet Explorer

L« ISRl

w W |0

v |43

x

-8

0 Ikke grunnlag for 3 si at sykehuset skiller seg fra giennomsnittet pa noen av omradene

- Darligere enn gjennomsnittet pa ett eller flere omrader

+/-  Bedre enn gjennomsnittet pa noen omrader, darligere enn gjennomsnittet for andre. Se den detaljerte
oversikten over kvalitetsindikatorene

NA  Sykehuset behandler ikke denne gruppen

Ventetid Sykehus Alle somatiske  Kirurgi Hofteprotese-
sykdommer operasjoner i

2006

Hgyst 10 uker Akershus Universitetssykehus - - 299
Hgyst 10 uker Sykehuset @stfold, Fredrikstad/Sarpsborg - 480
Hgyst 10 uker Sykehuset Innlandet HF, Gjgvik 0 0 130
Hgyst 10 uker Sykehuset Innlandet HF, Tynset + + 129
11 til 20 uker Baerum Sykehus 0 0 202
11til 20 uker Diakonhjemmets Sykehus 0 0 354
11 til 20 uker Sykehuset Innlandet HF, Elverum/Hamar 0 0 326
11 til 20 uker Sykehuset Innlandet HF, Kongsvinger - 0 161
11 til 20 uker Sykehuset Innlandet HF, Lillehammer 0 0 197
Mer enn 20 uker  Aker Universitetssykehus 0 0 80
Mer enn 20 uker  Aleris Helse AS 0 0 78
Mer enn 20 uker  Lovisenberg Diakonale Sykehus +/- + 435
Mer enn 20 uker  Martina Hansens Hospital + + 463
Mer enn 20 uker  Ulleval Universitetssykehus 0 0 283

Hofteprotese - Sammenligning av de valgte sykehusene

+ Bedre enn gjennomsnittet pa ett eller flere omrader

@ Internet

 100% -

13 Forslag il utforming




Detaljert fremstilling av indikatorene — forklaring pa graf

/= The webpage cannot be displayed - Windows Internet Explorer

G- | LS = Merk at fargekoder er brukt for & marke-

w R |0 Fritt sykehusvalg [ G- ®&-k

Detaljert visning — hvordan kvalitetsmalene er fremstilt grafisk re sykehus som er bedre eller darligere

enn gjennomsnittet. Sykehusene er sor-

tert etter deres gjennomsnittskvalitets-

Sykenus Indikator .
skar.
@1’_r_ dshet med piei&rnf_____fj
< garlig “godt >
g Indikatorene er sortert etter kvalitets-
domene: struktur, prosess og resultat.
. For hver indikator er gjennomsnittet
Bedre enn over alle sykehus markert. Det er ogsa
! X gjennomsnittet .
—_— markert om hgye eller lave verdier er
74 78 7§ 80 82 &4

Darligere ennt gunstig hhv ugunstig.
giennomsnittet
Gjennomsnitt for alle landets sykehus

Vis kvalitetsindikatorene

@ Intemet * 100% -
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Eksempel 1: Detaljert grafisk fremstilling av indikatorene

/= The webpage cannot be displayed - Windows Internet Explorer
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Sammenligning av de valgte sykehusene — detaljert visning

lkke grunnlag for & si at sykehuset skiller seg fra landsgj.sn.
Dérligere enn landsgjennomsnittet (o]

Bedre enn landsgjennomsnittet (o]
Hofteproteseoper. i 2006 Avlyste operasjoner (%) Pasienter pa korridor (%) Epikriser etter 7 d (%) Tifredshet med legene
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T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
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®
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°
® ® [
T T T T T T T T T T T T T T T
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Eksempel 2: PCI, tabell inndelt etter forventet ventetid

/= The webpage cannot be displayed - Windows Internet Explorer

w w0 |

w2 x

G-8

»
i - [ page v (0 Tools ~

PCl - Sammenlignhing av de valgte sykehusene

+ Bedre enn gjennomsnittet pa ett eller flere omrader

0 Ikke grunnlag for a si at sykehuset skiller seg fra gjennomsnittet pa noen av omradene

- Darligere enn gjennomsnittet pa ett eller flere omrader

+/-  Bedre enn gjennomsnittet pa noen omrader, darligere enn gjennomsnittet for andre. Se den detaljerte
oversikten over kvalitetsindikatorene

NA  Sykehuset behandler ikke denne gruppen

Ventetid  Region Sykehus Alle PCI PCI-
somatiske inngrep i
sykdommer 2006

Hayst 3 PRIVATE Feiringklinikken + + 1870

uker

Hayst 3 Helse Midt- St. Olavs Hospital +/- +/- 1206

uker Norge

Hayst 3 Helse @st Ulleval Universitetssykehus 0 0 1708

uker

4 til 10 uker Helse Vest Haukeland Universitetssykehus 0 0 1342

4 il 10 uker Helse Sgr Rikshospitalet + + 2424

4 1il 10 uker Helse Vest Stavanger Universitetssykehus - - 851

4 til 10 uker Helse Nord Universitetssykehuset Nord-Norge, + + 1499

Tromsg
Over 10 Helse Sar Sgrlandets Sykehus, Arendal - - 606
uker

& Intenet
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Diskusjon

Oppsummeringstabellen inneholder kolonner for sykehusets generelle kvalitet og
for mer spesifikke omrader av lidelser eller behandlinger. Ideelt skulle det veere en
kolonne som var helt spesifikk for den valgte behandlingen, for eksempel hoftepro-
teseinnsetting. Hver kolonne oppsummerer de relevante kvalitetsindikatorene. Det
er derfor viktig a ha operasjonelle regler for hvilke indikatorer som skal innga i for-
skjellige oppsummeringer, og det er viktig at kolonneoverskriften er i overensstem-
melse med valget av de underliggende indikatorene.

Alle tekster, forklaringer mm ma gjennomgas kritisk med henblikk pa avveiningen
mellom allmenn forstaelighet og presisjon.

Det kan veere forvirrende at noen indikatorer bar vaere sa sma som mulig, andre sa
store som mulig i den grafiske fremstillingen. Forskning viser at "starre er bedre” gir
starst forstaelse, spesielt for brukere med lav tallforstaelse (19). Samtidig kan det
tenkes at "dedelighet” er et uttrykk som kan virke uforholdsmessig sterkt, slik at
“overlevelse” kanskje bgr brukes i stedet.

Det eksisterende malet pa sykehusinfeksjoner er et prevalensmal som ikke gir noe
gyldig mal pa kvalitet.

Det bar veere mulig & gruppere tabellen etter forventet ventetid. Vi har valgt & legge
volum som en egen kolonne i tabellen. Volum er den eneste helt prosedyrespesifikke
indikatoren og samtidig en indikator som brukerne trolig bade kan forsta og gnsker
a bli informert om.

Et problem som det ikke er sa lett 8 komme utenom pa en enkel mate, er at brukerne
i utgangspunktet kan gnske a velge blant alle sykehusene, samtidig som det hverken
er mulig rent psykologisk & handtere s mange alternativer pa en gang eller utforme
tabeller og grafer som er sa komplekse. Det er to mulige lgsninger:
1. Trinnvise utvalg og muligheten for a foreta et nytt utvalg der noen sykehus er
beholdt. Dette ligger implisitt i den foreslatte lgsningen.
2. Inkludere "Topp 10”-sykehus i sammenligningen pa en eller annen mate
3. En mindre tilfredsstillende lgsning er a tillate sammenligning av vilkarlig.
mange sykehus med resulterende darlig lesbarhet av tabeller og grafer som
strekker seg over mange sider. Inndeling av tabell etter kvalitet kan hjelpe.

Det ma uansett veere mulig & velge fritt hvilke sykehus som skal sammenlignes.

Metoden baserer seg delvis pa at vi kan bruke signifikanstester som en mate a sam-
menfatte mange indikatorer pa, uten & matte lage noen form for vekting eller avvei-
ning mellom dem. En underliggende forutsetning er at dette i praksis ikke vil lede til
mange +/- -resultater fordi den statistiske usikkerheten er sa vidt stor at vi ikke sa
ofte kan skille et sykehus fra gjennomsnittet. Dette later til & veere greit pa det data-
materialet som er brukt som eksempel.
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Vi er ikke garantert at dette alltid vil holde stikk, og sannsynligvis vil det oppsta
problemer nar indikatorsettet blir utvidet.

Det kan ogsa tenkes at mer raffinerte statistiske analyser av enkelte av indikatorene
vil lede til "for mange” signifikanser. Dette gjelder prosessindikatorene for epikrise-
tid, korridorpasienter og strykninger av planlagte operasjoner, som er behandlet pa
en sveert forenklet mate i de eksemplene som er vist her. En mulig lgsning er a rede-
finere hva som skal regnes som avvik fra gjennomsnittet: i stedet for a teste om en
indikator er signifikant forskjellig fra gjennomsnittet, kan man teste om indikatoren
er signifikant stgrre enn gjennomsnittet, + 10 %, eller signifikant mindre enn gjen-
nomsnittet, - 10 %. Da vil tabellene i eksemplene ovenfor endre seg noe, men frem-
deles vaere ganske enkle a lese.

Den grafiske fremstillingen er et sakalt punktplott eller "dotplot”, se (9) og kan sup-
pleres med to grafer av samme type:

1. Samme graf som ovenfor, men med konfidensintervaller i stedet for punkter.
Dette hverken kan eller ma erstatte punktplottet, men kan vaere supplerende
informasjon som man kan klikke seg videre til under overskriften "hvor sikre
er indikatorene?” e |. Et slikt diagram hgrer naturlig hjemme i en fremstil-
ling rettet mot fagfolk

2. Punktplott med ett del-diagram pr sykehus, der alle indikatorene er vist. Det-
te gir en kvalitetsprofil for hvert sykehus, som for eksempel i brukerundersg-
kelsene fra Kunnskapssenteret?

Av mer vidtgdende muligheter som kan vurderes, er:

e Vignetter/historier/videosnutter som illustrerer god eller darlig kvalitet. Dette
vil ganske sikkert gke evaluerbarheten og vektleggingen av kvalitetsindikato-
rene, se diskusjon og referanser i (5)

¢ | UK har dr Foster en web-side med journalistisk vinkling og "nyhetsoppslag”
om sykehusenes kvalitet. Dette bidrar ogsa til evaluerbarhet, og kan i tillegg
illustrere hva som skjer av kvalitetssikringstiltak pa sykehusene

¢ | Tyskland publiseres en omfattende rapport pr sykehus, med blant annet be-
skrivelse av kvalitetsarbeidet pa sykehuset

¢ | Danmark legges det ut kommentarer til resultatene fra det enkelte sykehus.

e Funksjonalitet for hgytlesning. Dette finnes pa det tilsvarende danske nettste-
det sundhed.dk

¢ Enkle beslutningsstatteverktgy. Et eksempel er Ottawa Personal Decision
Guide (OPDG)3

2 http://www.kunnskapssenteret.no/filer/PasOpp 0701 Hovedrapport.pdf
3 http://decisionaid.ohri.ca/decguide.html
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Konklusjon og anbefalinger

Vi vil anbefale at den foreslatte lgsningen testes ut og implementeres i Fritt sykehus-
valg. Etter vart syn er utformingen ganske godt underbygget i den vitenskapelige lit-
teraturen. En tilsvarende lgsning er ogsa evaluert i praksis og har vist seg a gi resul-
tater i gnsket retning.

Lagsningen krever at det blant annet utvikles statistiske modeller for enkelte av indi-
katorene slik at sykehus kan sammenlignes pa en troverdig mate. Dette er ikke ngd-
vendigvis seerlig store og ressurskrevende aktiviteter.

Alle web-lgsninger, i seerdeleshet nar vanskelig stoff skal formidles, bar bruker-
testes. Vi vil anbefale en studie som er en utvidet brukertest pa et starre, ikke-
selektert utvalg av brukere, med fokus pa om informasjonen blir forstatt, om den
blir husket etter en viss tid og om den er benyttet i valg av sykehus. Det er mulig &
bygge en slik studie inn i selve web-lgsningen.

Den foreslatte lgsningen vil kunne fare til gkt fokus pa videreutvikling av det nasjo-
nale kvalitetsindikatorsettet. Spesielt vil det veere tydelig der indikatorsettet ikke er
balansert mellom forskjellige kvalitetsdomener og behandlingstyper, og der hvor
settet ikke er dekkende for alle lidelser og behandlinger.

Pa noe sikt bar det utvikles alternativer for oppsummering av mange indikatorer fer
indikatorsettet blir for omfattende.

Pa lengre sikt bgr det vurderes om det bgr utvikles et interaktivt beslutningsstgtte-
verktgy som alternativ eller supplerende lgsning.
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