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Forord

Halso- och sjukvdrden har genomgatt en omfattande utveckling under de senaste
decennierna. Saval nya behandlingstekniker som utveckling av vardens organisation
har mojliggjort att vi kan bota allt fler och att vilever langre. Samtidigt star sjukvarden
infor en rad utmaningar. Det finns stora variationer i sdvdl arbetsmetoder som
medicinska resultat. Vidare 6kar sjukvardskostnaderna snabbare 4n BNP och inom
manga omraden ar brist pa personal ett stort problem. Manga medarbetare i varden
vittnar ocksd om otillrackligt koordinerade vardkedjor, ineffektivt anvandande av
resurser, patienter som inte far optimal behandling och frustrerade medarbetare.

Sveus arbete tar sin utgangspunkt i ramverket vardebaserad vdrd, som innebdr att
vardens 6vergripande mal dr att uppna sd god hélsa som madjligt med de resurser som
finns tillgdngliga. For att arbeta vardebaserat behover varden i 6kad utstrackning
organiseras utifrdn patienternas behov, tvdrs huvudmannagrdnser, vardnivaer
och medicinska discipliner. Dartill behdver vardens ledning och styrning, i form
av malsattning, uppfoljning, ersittning och stod till vardgivarna, skifta fokus fran
produktivitet till effektivitet. Det innebar ett minskat fokus pd mangden vard
som produceras, samt ett 6kat fokus pa patientrelevanta medicinska resultat och
kostnaden for att dstadkomma dessa.

Vi saknar idag verktyg for att pd ett rattvisande sdtt mata vardens effektivitet och
ett huvudsyfte med Sveus dr att fram sadana. Dartill arbetar Sveus med utveckling
av ersattningssystem utformade for att frimja innovation som leder till effektivare
arbetssatt.

Som ett led i Sveus utvecklingsarbete har analyser utforts pd historiska data for att
tydliggora mojligheter och utmaningar i framtida uppféljning samt for att utveckla
algoritmer till de framtida systemen. Denna rapport presenterar delar av de analyser
som utforts inom varden for planerad kirurgi vid ledsjukdom.

Sveus-arbetetaromfattande ochbedrivsisamverkan mellandrygt 5o organisationer
inklusive specialitetsforeningar, kvalitetsregister, ett flertal patientféreningar och
sju landsting/regioner. Var forhoppning ar att arbetet ska skapa nya férutsattningar
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Forord

for en kostnadseffektiv, patientcentrerad och jamlik vard samt en stimulerande
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Inledande kommentarer fran
expertgrupp hoft- och knaproteskirurgi

Det har varit givande att deltaiarbetet med att sammanstalla denna jamforelseanalys
pasjukhusniva av svensk hoft- och knédproteskirurgi utifran de data som ar tillgangliga
i de patientadministrativa systemen for deltagande landsting.

Syftet har varit att definiera matt som ar av relevans for uppféljning samt att gora
jamférande analyser for att skapa forstaelse for variation mellan vardgivare men
dven for datakvalitet och tackningsgrad. Det primara syftet har sdledes inte varit
att utifrdn den presenterade 6gonblicksbilden av de studerade verksamheterna ge
konkreta rekommendationer for férbattring; tanken har snarare varit att pavisa vilka
typer av analyser som dr mdjliga att géra samt att generera hypoteser for framtida
forskning och forbattringsarbete. De resultat och nyckeltal som presenteras inom
ramen for denna rapport ar avsedda att f6ljas Gver tid och pa sa vis ocksa baseras pa
ett storre patientunderlag, for att darmed oka deras tillforlitlighet och forstdelsen for
hur deras utveckling ser ut 6ver tid.

Vi har stravat efter att sammanstalla siffrorna sd att de ger en sa rattvisande bild
som mojligt. Dock ar vi medvetna om att det finns ytterligare variabler som kan vara
betydelsefulla i analyserna. Vi d&r medvetna om att det kan vara anstrangande att ta
till sig all information, varfér vi fortlopande sammanfattat resultaten for respektive
analys. Vi ar ocksd medvetna om att mer kunskap tenderar att gora bilden mer
komplex, men bilden blir trots allt mer sanningsenlig och det gar darigenom att
undvika att dra férhastade och ibland felaktiga slutsatser. Resultaten stimmer darfor
till 6dmjukhet och eftertanke.

Analyserna har omfattat data tillgingliga fran patientadministrativa system
och haft utgdngspunkten att studera bade halsoutfall och resursatgang. En
6vergripande rekommendation fran expertgruppen ar att analysen framdéver bor
kompletteras med data frdn kvalitetsregister, SCB och Forsakringskassan for
samtliga landsting involverade i Sveus. Ett sddant arbete skulle, utover att kunna
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bidra i ett verksamhetsutvecklingsperspektiv, dven ha ett vetenskapligt varde som
ett led i forstaelsen av dagens elektiva ledproteskirurgi med hansyn till hilsoutfall,
resursatgdng och vardprocesser i ett bredare perspektiv.

Det saknas fortfarande viktiga pusselbitar, sisom exempelvis resultat fran de
patienter med samma diagnoser som de patienter som opereras, men som av nagon
anledning inte erbjuds kirurgi. Det dr en utmaning att kunna mata detta, och det
kommer att kunna ha betydelse ndr vi bedémer hur bra en vardgivare ar pd att ta hand
om och behandla dessa patientgrupper. Emellertid, i och med casemix-justeringen
som tar hansyn till ett flertal individfaktorer vid tidpunkten for kirurgi, ndrmar vi oss
mojligheten att pa ett relevant sdtt kunna bedéma enskilda vardgivares kompetens i
omhadndertagande och vard. Det finns i detta material en stor datamdngd som ger ett
gott underlag for att hitta mojliga forbattringsomraden.

Vardgivare som utfor ledplastik uppvisade relativt likartade resultat, vilket tyder
pa en generellt sett jamn kvalitet inom studerade landsting - dock finns positiva och
negativa avvikelser dven efter justering fér casemix (patientsammansattning).

Vi hoppas att denna rapport ska kunna fungera som inspiration till
forbattringsarbete vid landets ledplastikkliniker.

Expertgruppen for hoft- och kndproteskirurgi

6 Virdebaserad uppfoljning av vdrden for planerad kirurgi vid ledsjukdom



Rapportens forfattare

Detta arbete har bedrivits i en expertgrupp som ansvarat for att definiera

patientgruppen, faststdlla vilka halsoutfall och resurser som dr mest relevanta att

analysera samt identifiera utifrdn vilka patientegenskaper analyserna ska justeras.

Expertgruppen har bestdtt av representanter frdn professionerna, kvalitetsregister, de

landsting/regioner som deltagit i Sveus samt Ivbar. Region Ostergétland, Landstinget

i Uppsala ldn och Region Jamtland Harjedalen har valt att inte representeras i den
patientgruppsspecifika expertgruppen foér hoft-/knaledsplastik. Dessa landsting
representeras inom Sveus via medlemmar i styrgruppen.

Kontaktperson: Holger Stalberg

Expertgrupp
Goran Garellick
Ingemar Gladh
Hanne Hedin
Henrik Malchau
Ewald Ornstein
Otto Robertson
Ola Rolfson
André Stark

Arbetsgrupp
Holger Stalberg
Oskar Strém
Carl Willers

Vistra Gotalandsregionen/Svenska Hoftprotesregistret
Global Health Partner

Landstinget Dalarna

Vistra Gotalandsregionen

Region Skdne

Svenska Kndprotesregistret

Svenska Hoftprotesregistret

Svenska Hoft- och Knaféreningen/Danderyds sjukhus

Stockholms ldns landsting
Ivbar
Ivbar
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DALY
EQ-5D
FoU
ICD
RJH

KI

RO
LtD
LUL
PREM
PROM
PUOH
RS
SBU
SCB
SLL
SVEUS

VAS
VGR
WHO

Disability Adjusted Life Years

EuroQOL five dimensions questionnaire
Forskning och utveckling

International Classification of Diseases
Region Jamtland Harjedalen
Konfidensintervall

Region Ostergdtland

Landstinget Dalarna

Landstinget i Uppsala lan

Patient Reported Experience Measure
Patient Reported Outcome Measure
Potentiellt Undvikbara Odnskade Handelser
Region Skéne

Statens Beredning for Medicinsk Utvardering
Statistiska Centralbyran

Stockholms Ians landsting

Nationell Samverkan for Vardebaserad Ersattning
och Uppféljning i halso- och Sjukvarden
Visual Analogue Scale

Vastra Goétalandsregionen

World Health Organization
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Vardgivarforkortningar

RJH OSD Ostersunds sjukhus

RO ASM Aleris Specialistvdrd Motala

RO US Universitetssjukhuset i Linkdping
RO VIN Vrinnevisjukhuset Norrkoping
LTD FL Falu lasarett

LTD ML Mora lasarett

LUL AS Akademiska sjukhuset

LUL LE Lasarettet i Enkoping

RS HBG Helsingborgs lasarett

RS HLM Hassleholms sjukhus

RS SUSL Skénes universitetssjukhus Lund
RS SUSM Skanes universitetssjukhus Malmo
RS TBG Lasarettet Trelleborg

RS AHLM Angelholms sjukhus

SLL COH Carema Ortopediska Huset 2
SLL DS Danderyds sjukhus

SLL K Karolinska sjukhuset

SLL ASN Aleris Specialistvard Nacka

SLL NTS Norrtalje sjukhus

SLL OCS Ortho Center Stockholm

SLL ASS Aleris Specialistvard Sabbatsberg
SLL C StG Capio S:t Gorans sjukhus

SLL STS Soédertalje sjukhus

SLL SOS Sédersjukhuset

VGR AL Alings3s lasarett

VGR SAS Sédra Alvsborgs sjukhus Bords
VGR FSS Frélunda Specialistsjukhus

VGR KS Kungalvs sjukhus

VGR SkaS Skaraborgs sjukhus

VGR SU/S Sahlgrenska universitetssjukhuset
VGR NU/U Uddevalla sjukhus

t Angelholms sjukhus privatiserades under bérjan av 2010. Enbart data fr&n tiden fére privatiseringen
fanns tillgéngliga fér analyser i denna rapport.

2 Under storre delen av den i rapporten studerade tidsperioden var Ortopediska huset del av Carema;
under 2012 uppgick Ortopediska huset i Capios ago
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BAKGRUND

Sveus ar ett forsknings- och utvecklingsarbete som syftar till att utveckla béttre
metoder for uppfoljning och ersédttning av halso- och sjukvarden. I Sveus samverkar
sju landsting och regioner med stéd fran Socialdepartementet. Arbetet bedrivs i
ndra samverkan mellan huvudmaén, specialitetsforeningar, kvalitetsregister och
patientféreningar. Mer dn 50 organisationer ar idag involverade i Sveus.

Sveus arbete bedrivs inom atta olika patientgrupper och omfattar tre huvudsakliga
leveranser:

1. Jamforelserapporter och vetenskapliga publikationer baserat pd analys av historiska
data.

2. Nya webbaserade system f6r uppf6ljning av vardens behandlingsresultat och
kostnader. Sveus uppf6ljningssystem som dr under utveckling bygger pa resultaten
frdn denna rapport och kommer att mojliggora liknande analyser i en driftsmiljo,
men da med aktuella och kontinuerligt uppdaterade data.

3. Forslag till modeller for ersattning som mdjliggér och stimulerar till innovation
och verksamhetsutveckling.

Denna jamforelserapport, for patientgruppen som genomgatt elektiv primar hoft-
eller kndproteskirurgi, dr framtagen av en expertgrupp bestdende av medlemmar
frdn medicinska specialiteter och nationella professionsféreningar, kvalitetsregister,
deltagande landsting/regioner och Ivbar.

Syftet har varit att definiera matt som dr av relevans for uppfoljning samt att gora
jamférande analyser for att skapa forstdelse for variation mellan vardgivare men dven
for datakvalitet och tackningsgrad. Det primara syftet har saledes inte varit att utifrdn
den presenterade 6gonblicksbilden av de studerade verksamheterna ge konkreta
rekommendationer for forbattring; tanken har snarare varit att pavisa vilka typer av
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analyser som ar mojliga att gora samt att generera hypoteser for framtida forskning
och forbattringsarbete. De resultat och nyckeltal som presenteras inom ramen for
denna rapport ar avsedda att f6ljas 6ver tid och pa sa vis ocksa baseras pa ett storre
patientunderlag, for att dirmed 6ka deras tillforlitlighet och forstaelsen for hur deras
utveckling ser ut over tid.

Patientgruppsoversikt

Den vanligaste orsaken till att en patient behéver genomga en primar hoft- eller
knéplastik dr primar artros. Artros (osteoartrit, degenerativ ledgdngsinflammation)
ar ett samlingsbegrepp for ledsjukdom som kdannetecknas av forandringar i ledbrosket
och lednara ben, vilket orsakar en sviktande funktion i leden med smarta och vark (1).
Artros kan uppsta spontant (primar artros) eller som f6ljd av sjukdom eller en tidigare
skada (sekundar artros). Sjukdomen kan drabba hela kroppen (generaliserad artros)
eller pdverka enstaka leder. Vanligaste lokalerna for artros ar hoftled (koxartros)
och kndled (gonartros), men artros ar dven vanligt forekommande i fingrar och
axlar. Huvudproblemet vid artros dr smarta, vilket leder till inskrankt rorlighet och
minskad aktivitet. I Sverige berdknas att artros i kna- eller hoftleder forekommer hos
3-5 % av befolkningen. Bade incidens och prevalens stiger med dldern och i dldern
65-74 ar lider ca 20-30 % av befolkningen av kndartros och ca 10 % av hoftartros (2).
Andra riskfaktorer for artrosutveckling ar 6vervikt, tidigare ledskada, 6verbelastning
och arftlighet.

Grundbehandlingen vid artros innefattar utbildning, sjukgymnastik och rad om
viktnedgdng vid 6vervikt. Vid otillracklig effekt kan tillaiggsbehandling nyttjas i form
av antiinflammatoriska lakemedel i sméartlindrande syfte. Operation ska 6vervagas
forst ndr patienten har svara besvdr trots grund- och tilliggsbehandling. Hoft- och
kndplastiker betraktas idag som rutinoperationer och tar i genomsnitt 1,5-2 timmar
(hoftplastik) respektive 1-1,5 timmar (knaplastik). Vardtiden efter operation har
successivt minskat fran 15 dagar under 8o-talet till 4-6 dagar idag (3).

Studiens forutsattningar och patientpopulation

Denna studie baseras pd jamforelser mellan sjukhus (vardgivare) avseende
patientsammansdttning  (casemix), hdlsoutfall, resursitgdng och Gvriga
processmatt. Analyserna baseras pa ca 22 0oo hoftprotesoperationer och ca 20 000
kndprotesoperationer utférda i Sveus-landstingen under dren 2010-2012. Data har
inhdmtats frdn landstingens patientadministrativa system och analyserna har
genomforts pa en anonymiserad forskningsdatabas.
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RESULTAT OCH MOJLIG FORBATTRINGSPOTENTIAL

I syfte att mojliggora rattvisande jamforelser har ett omfattande arbete gjorts for
att justera de statistiska analyserna utifran behandlade patienters forutsittningar
(sd kallad casemix-justering). Vid tolkning av analyserna bor dock beaktas att det
kan férekomma faktorer som paverkar resultat och som ej kunnat identifieras i
underliggande data. Dartill kan skillnader i rapporteringspraxis forekomma, vilka ej
varit mdjliga att identifiera och korrigera fér. Samtliga analyser tar sin utgdngspunkt
i en kvantitativ ansats baserad pa tillgangliga data, och resultaten som presenteras
lyfts fram utifrdn eventuell statistisk signifikans. Statistisk signifikans och klinisk
relevans dar dock inte samma sak; statistiskt signifikanta avvikelser dr inte med
nodvandighet relevanta i ett kliniskt perspektiv. Notera ocksa att analyserna baseras
pa historiska data och sdledes beskriver datid. Varje enskild klinik, operationsteam
och kirurg har en inldrningskurva som paverkar resultaten.

Patientsammansattning

Ca 22 000 hoftprotesoperationer och 20 ooo kndprotesoperationer studerades
i Sveus sju landsting. I bade hoft- och knédprotespopulationerna var medeldldern for
kirurgi strax under 7o ar. Bada populationerna bestod av cirka 60 % kvinnor.

Patientsammansdttningarna skiljde sig mellan vardgivare avseende sam-

sjuklighet bade for hoft- och kndproteskirurgi. Knaprotespatienter hade genom-

snittligt ndgot hogre grad av samsjuklighet 4n hoftplastikpatienter (Tabell 5 respektive

Tabell 11).

+ Det foreldg tydliga skillnader mellan vardgivarna avseende samsjuklighet
berdknad enligt Elixhausers index (se Tabell 21; beraknad som varje enskild patients
summa av tidigare registrerade diagnoskategorier i sluten- respektive 6ppenvérd).
Vid hoftplastikkirurgi var genomsnittlig score i Sveus 1,1 med variationer pd
vardgivarniva fran o,4 till 1,9. Vid knaplastikkirurgi var Sveus-genomsnittet 1,3
med variationer fran o,5 till 2,5 pa vardgivarniva.

+ Fordelning avsamsjuklighetsgrad skiljde sig ocksd mellan vardgivarna, darandelen
med Elixhauser-summa 6ver 3 varierade fran 1,6 % till 29,8 % pa vardgivarniva
(hoft) respektive 2,8 % till 45,8 % (knd).

Andel som genomgatt tidigare primair ledplastik i motsvarande led (pa motsatt
sida) var ndgot hégre vid kndplastikkirurgi dan vid héftplastikkirurgi (Tabell 5
respektive Tabell 11).

+ Genomsnittligt inom Sveus hade 8,3 % av hoftprotespatienterna tidigare genomgatt
primaroperation i motsvarande led (hoftled pd motsatt sida) med variationer fran
3,0 % till 11,3 % pa vardgivarniva. En dnnu hogre andel av kndprotespatienterna
hade tidigare genomgatt primaroperation i motsvarande led (kndled pd motsatt
sida); i genomsnitt 12,6 % (varierade i intervallet 8-16 % mellan vardgivare).
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Halsoutfall

Med ortopediska potentiellt undvikbara odnskade hdndelser (PUOH) menas
ytterligare slutenvdrdstillfallen som bedéms vara relaterade till hoft- respektive
knaprotesoperation, och dessa innefattar bland annat infektioner och ytterligare
kirurgi mot leden. Reoperationer innefattar all ytterligare kirurgi mot leden och ar
en delmdngd av ortopediska PUOH. Revisioner dr en typ av reoperation.

Det fanns patagliga observerade variationer i ortopediska PUOH inom 2 ar

for bade hoft- och kndprotesoperationer, men fa vardgivare skilde sig med

statistisk signifikans fran genomsnittet. Dessa hdndelser intrdffar i mycket lag
utstrackning och underlaget for denna analys ar saledes mycket litet. Avvikelser bor

darfor tolkas med forsiktighet (Figur 13 respektive Figur 23).

+ For hoftproteskirurgi skilde sig en vardgivare signifikant frdn genomsnittet
(oddskvot 1,3) och foér knaproteskirurgi tre vardgivare (oddskvoter 1,5-1,7).

+ Reoperationer och revisioner f6ljde samma monster med patagliga observerade
variationer mellan vardgivare for bade hoft- och kndproteskirurgi, men med
mycket begrdnsat antal statistiskt signifikanta avvikelser (Figur 14-15 respektive
Figur 24-25).

Resursforbrukning

Viss variation foreldg i antal forbesok till likare ett ar fore operation (Figur 18,

Figur 28).

+  For bade hoft- respektive kndprotespatienter varierade det observerade antalet
bes6k mellan ca 1,5 och 3,4.

+ Vistra Goétalandsregionen ldg sammantaget nigot Gver genomsnittet for bada
populationerna, efter casemix-justering.

Storre skillnader i antal postoperativa besok till lakare ett ar efter operation.
Kndprotespatienter hade i genomsnitt fler postoperativa likarbesok jamfért med
hoftprotespatienter (Figur 19, Figur 29).

+ For kndprotespatienter avvek 6 vardgivare med signifikant fler besék an
genomsnittet, och 7 vardgivare med signifikant farre bes6k 4n genomsnittet. Fér
hoftprotespatienter 1lag 12 vardgivare signifikant Gver snittet, och 10 signifikant
under.

+ Hoftprotespatienter hade generellt farre besok till lakare vid ortopedklinik efter
operation jamfort med fore operation, medan motsvarande skillnad inte var lika
stor for kndprotespatienter.

Patagliga variationer i antal postoperativa besok till sjukgymnast. Analys

av patienters konsumtion av sjukgymnastik under forsta halvaret efter operation
pavisade uppenbara skillnader i observerade nivier mellan vardgivare. Sannolikt
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foreligger skillnader i hur dessa data rapporteras in i patientadministrativa system.

Resultaten bor darfor tolkas med forsiktighet (Tabell 6, Tabell 12).

+ Stockholms lan och Viastra Gotalandsregionen 1ag generellt 6ver det observerade
genomsnittet for inrapporterade besok hos sjukgymnast efter hoftprotesoperation.

+ I genomsnitt hade kndprotespatienter fler sjukgymnastbesok, vilka varierade
mellan mindre 4n1och17besok (ca 9 i genomsnitt), jimfort med hoftprotespatienter
med observerade variationer mellan mindre dn 1 och ca 13 besdk (ca 5 besok i
genomsnitt).

Signifikanta variationer i slutenvardtid mellan vardgivare i samband med
operation, bade avseende hoft- respektive kndprotesoperationer (Figur 20-21
respektive Figur 30-31).

* Genomsnittlig slutenvdrdstid i samband med operation var 4,7 dygn for
hoftprotesoperationer och 4,4 dygn fér kndprotesoperationer utforda ar 2012.

+ Patagliga variationer syntes mellan vardgivare bade vid hoft- och knaplastiker.
11 (hoftprotes) respektive 14 (kndprotes) avenheterna hade en statistiskt signifikant
langre vdrdtid i samband med operation jamfort med respektive genomsnitt.
13 (hoftprotes) respektive 11 (kndprotes) avvek pd motsvarande sdtt med kortare
vardtid dn respektive genomsnitt f6r Sveus.

+ Enstaka vdrdgivare inom bade hoft- och kndledsplastik stack ut med genom-
snittliga vardtider som 6verskred 8 dygn. Dessa skilde sig ocksa signifikant fran
genomsnittet i de casemix-justerade jamforelserna.

+ For hoftproteser var den casemix-justerade skillnaden mellan vardgivaren med
langst respektive kortast total slutenvardtid i samband med operation 5,8 dygn,
medan motsvarande skillnad var 5,0 dygn for kndproteser.

Slutenvardtid i samband med operation verkade samvariera pa vardgivarniva.
Det fanns en trend att vardgivare som hade kort genomsnittlig slutenvardstid vid
hoftprotesoperationer dven hade kort slutenvardstid vid kndprotesoperationer och
vice versa.

Patienterna vardades sdllan i slutenvardsgeriatrik eller slutenvardsrehabili-
tering. Varken hoft- eller kndplastikpatienter vardades i ndgon storre utstrackning
i geriatriken eller pd annan rehabiliteringsavdelning postoperativt. I den grad
slutenvardsgeriatrik eller extern slutenvardsrehabilitering nyttjades forefoll det vara
en trend att vardgivare anvande antingen det ena eller det andra (Tabell 77, Tabell 13).

SLUTSATS OCH REKOMMENDATIONER UTIFRAN STUDERADE DATA

I denna rapport har variationer i halsoutfall och resursatgidng i samband med hoft-
och kndproteskirurgi presenterats. Analyserna har inkluderat skedet foér operation
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samt den efterfoljande vdarden och innefattat patientadministrativa data fran sju
olika landsting. Resultaten har ocksa justerats utifrdn patientsammansattningen vid
respektive vardgivare for att mojliggora jamforbarhet (enligt beskrivning under avsnitt
3.5 Statistiska metoder). Inom Sveus webbaserade uppfdljningssystem kommer delar
av dessa analyser att kunna f6ljas i realtid och darmed avsevart férenkla kontinuerligt
och systematiskt forbattringsarbete.

Analyserna i denna rapport har omfattat enbart de variabler som dr tillgangliga
fran patientadministrativa system, med utgangspunkten att studera bade halsoutfall
och resursdtgang. En &vergripande rekommendation frdn expertgruppen ar att
analysen framover bor kompletteras med data fran kvalitetsregister, SCB och
Forsdkringskassan for samtliga landsting involverade i Sveus. Ett sddant arbete
skulle, ut6ver att kunna bidra i ett verksamhetsutvecklingsperspektiv, dven ha ett
vetenskapligt varde som ett led i forstdelsen av dagens elektiva ledproteskirurgi med
hansyn till hilsoutfall, resursatgang och vardprocesser i ett bredare perspektiv.

Sveus expertgrupp inom hoft-/kndproteskirurgi har identifierat ett antal omrdden
som sarskilt kritiska for att skapa forutsattningar fér kontinuerligt férbattrad elektiv
ledkirurgi i Sverige.

i. Gevardgivarnastodiattharmoniserarapporterings-ochkodningsrutiner.
For att mdjliggora kontinuerliga och rittvisande jamfodrelser av halsoutfall,
resursdtgang och behandlingsmetodik dr det ndédvandigt att definiera vilka
tillstdnd och behandlingar som rutinmdssigt bor registreras och foljas upp,
samt att kodmadssigt definiera hur detta ska ske. Sddana arbeten finns redan
initierade (t.ex. kodningslathund fran SOF), och harmonisering utefter dessa
bor sdkerstdllas. Pa det viset skapas goda forutsdttningar for att kontinuerligt
gora dataunderlaget mer tillf6rlitligt och till en sikrare grund for utvardering
och utveckling av sdval arbetssdtt vid den enskilda enheten, som regionala
och nationella behandlingsriktlinjer. I analysarbetet for denna rapport syntes
sarskilt skillnader i rapportering av vissa resurstyper sdsom sjukgymnastik efter
genomford operation. Ytterligare en faktor som forsvdrar analys av vardforloppet
efter ledprotesoperation ar att lateralitet for genomford operation rapporteras i
relativt 1ag utstrackning; det dr i uppfoljningen av ledplastikoperation av vikt att
forsta huruvida eventuell komplikation hérrér fran genomférd operation pa den
ena eller den andra sidan.

ii. Forbattra mojligheterna att koppla ihop och anvinda tillgingliga data
fran olika kadllor. Idag ar det inte juridiskt mojligt att utanfér ramen av
etikgodkdnda forskningsprojekt lanka samman data fran olika huvudman (t.ex.
landsting/kommun) vilket fororsakar att patienter som t.ex. inte hér hemma
i lanet eller flyttar darifran inte kan fdljas upp pa ett adekvat satt. Sdledes
skulle en uppdaterad lagstiftning behdvas for att mojliggéra uppféljning av
patienter i andra landsting. Dartill vore det av varde att mojliggéra nyttjande
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av t.ex. sjukforsdkringsdata for att ge en mer heltickande bild av patientens
vard- och omsorgsforlopp och de totala samhillskostnaderna. Aven de tekniska
forutsattningarna maste bli battre for att mojliggéra den sémlésa koppling som
for patientens basta behovs mellan specialistvard och primarvard. Det skulle
ocksd finnas ytterligare varde i att tillgingliggora de data som redan registreras
idag, t.ex. radiologiska data, lakemedelsanvandning och intensivvard.

Ge vardgivarna stod i att bedriva kontinuerligt forbdttringsarbete och
sdkerstdll kunskapsutbyte mellan vardgivare. Svensk proteskirurgi haller
internationellt hog klass. Genom fortsatt kontinuerligt arbete kan vi sakerstalla
att denna niva halls och hgjs; utifran vissa skillnader som beskrivits i denna
rapport dr det nodvandigt med foérdjupade analyser for att identifiera vilka
behandlingsprocesser som ar mest kostnadseffektiva och leder till bast resultat,
s.k. best practice. Med fordel bedrivs sddant forbattringsarbete i samverkan
mellan berorda verksamheter dar kvalitetsregistren SHPR och SKAR boér ha en
central roll.

Sdkerstdll kontinuitet i uppfoljning over tid. For att ge en komplett bild
av patientens hdlsa och resursdtgdng over tid ar det efterstravansvart med en
betydligt langre uppf6ljningstid dn de forsta tva aren efter operation vilket
varit fallet f6r analyserna i denna rapport. I kvalitetsregistren genomfors sedan
tidigare betydligt langre uppféljning, vilket har ett varde for att forsta t.ex.
vilken behandlingsmetod eller protestyp som star sig bast over tid. Behov av
langre tidshorisont for uppfdljning gdller hela patientgruppen och ar sdrdeles
viktigt for yngre patienter med ldngre forvantad tid i livet efter operation.

Stirk rapporteringen av matt som dar centrala fér uppfoljning av
patienters langsiktiga hdlsa och resursatgang. Redan idag insamlas flertalet
patientrapporterade mattkring patientenslivskvalitet, smarta ochtillfredstallelse
med genomfo6rd operation. Det ar viktigt att i framtida uppf6ljningssystem nyttja
dessa vardefulla data och, i de fall det beh6vs och dr mojligt, aven mojliggora
utokad rapportering (t.ex. ytterligare PROM for knaprotespatienter).

Tillse kontinuerliga uppdateringar av uppféljningsalgoritmer. For att
sdkerstalla basta mdjliga prediktionsvirde med de prediktionsmodeller som
utvecklats dr det viktigt att med regelbundna intervall (t.ex. drsvis) uppdatera
dessa efter aktuella nivder av resurskonsumtion och uppnadd halsa.

Tillse att forsknings- och utbildningsuppdragen ersdtts pa ett transparent
sdtt, oavsett modell for ersattning av vardaktiviteter. Pdgaende foérandringar
i sjukvardsorganisationen - t.ex. vardval, 6kad specialisering och skifte mot
natverkssjukvard - kraver ett samlat grepp om hur forsknings-, utvecklings och
utbildningsuppdragen ska utformas, inklusive ersattningen for dessa.
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Introduktion

Sedan 2013 bedrivs ett forsknings- och utvecklingsarbete inom vilket sju landsting
och regioner samverkar for att utveckla férfinade metoder och system for sjukvardens
ledning och styrning; Sveus - Nationell samverkan for vardebaserad ersattning och
uppfdljning i hilso- och sjukvarden.

Arbetet bedrivs i stor utstrackning i separata delprojekt med fokus pa utvalda
patientgrupper. Forvarje delprojekt haren expertgrupp bildats med representanter fran
deltagande landsting/regioner, ber6érda specialitetsféreningar och kvalitetsregister.
Expertgruppernas arbete har koordinerats av forsknings- och utvecklingsbolaget
Ivbar, som aven statt for metodik samt kvalitativ och kvantitativ analys. Rapporten
bygger pd analys av pseudonymiserade data fran de patientadministrativa systemen i
deltagande landsting och regioner. Som underlag for detta arbete har en kartldggning
av diagnosomradet genomforts och presenterats i en separat rapport (Sveus
kartlaggningsrapport - hoft och kna).

En central del av Sveus arbete ar att utveckla nya vardebaserade
uppfoljningssystem. Syftet ar att skapa battre mojligheter for kliniker och landsting/
regioner att kontinuerligt f6lja upp och analysera den vdrd som bedrivs. De nya
uppfoljningssystemens egenskaper beskrivs nedan.

Utvecklade i bred samverkan mellan virdens aktdrer

+ Fler an 50 organisationer ar involverade i arbetet, inklusive berorda specialitets-
foreningar, kvalitetsregister, patientféreningar, regioner/landsting, universitet,
Forsakringskassan.

Presenterar en gemensam bild av halsoutfall och resursatgang (vardens effektivitet)
+ Fokuserar pa de hdlsoutfall som ar mest relevanta for patienten.

+ Beaktar s4 stor del av vardprocessen som mojligt med data fran olika kallor.

+ Presenterar uppfoljning av olika patientgruppsomrdden i ett gemensamt format.
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Utformade f6r att mojliggora rattvisande jamforelser

+ Resultat justeras utifrén behandlade patienters forutsattningar (s.k. casemix-
justering).

+ Information struktureras i enlighet med Nationell informationsstruktur
(Socialstyrelsen).

Inhdmtar kontinuerligt data och aterkopplar via webbgranssnitt
+ Ger kontinuerlig och lattillganglig dterkoppling for att understédja fortlopande
forbattringsarbete och identifiering av avvikelser.

Som ett led i detta utvecklingsarbete har analyser utforts pa historiska data for att
tydliggdra mojligheter och utmaningar i framtida uppf6ljning samt for att utveckla
algoritmer till de framtida systemen. Denna rapport presenterar delar av de analyser
som utforts inom den elektiva proteskirurgiska varden. Rapporten fokuserar pa
jamforelse av vardgivare ur ett vardeperspektiv och bygger pa analys av data frén
patientadministrativa system i deltagande landsting och regioner. Dessa ar Region
Jamtland Harjedalen (RJH), Region Ostergotland (RO), Landstinget Dalarna (LtD),
Landstinget i Uppsala lan (LUL), Region Skane (RS), Stockholms ldns landsting (SLL)
och Vastra Goétalandsregionen (VGR).

Vid jamférande analyser som avser sjukhus och kliniker &r “vardgivare”
bendamningen pa enheterna som jamfoérs. Nar analyserna avser landsting och regioner
ar ”landsting” den férenklade bendmningen pd enheterna som jamfors.
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2.1 ARTROS

Den vanligaste orsaken till att en patient behdver genomga en primdr hoft- eller
knéplastik dr primar artros. Artros (osteoartrit, degenerativ ledgdngsinflammation)
ar ett samlingsbegrepp for ledsjukdom som kdnnetecknas av férandringar i ledbrosket
och lednara ben, vilket orsakar en sviktande funktion i leden med smarta och vark (1).

Ledytorna ar tackta av ett 2-4 millimeter tjockt lager ledbrosk som bestar av
glest sammanbundna, vattenbindande celler. Ledytorna smorjs av ett tunt lager
viskos ledvatska. Brosket saknar nerver och blodkarl och forses istdllet med ndring
via ledvatskan och blodkarl i omkringliggande vavnad. Nar leden utsétts for tryck
pressas vatten ur brosket som tillsammans med ledvitskan smorjer leden. Brosket
verkar som en stotdampare som fordelar och utjamnar belastningen 6ver lederna och
den friska broskvdvnadens glatta yta minskar friktionen i leden vid rérelse. Brosk
nybildas och bryts ned i en kontinuerlig process, en process som vid artros innebar
att nedbrytningen av brosket ar storre dn nybildningen. Brosket fértunnas och kan
tillslut forsvinna helt sd att benen kommer i direkt kontakt med varandra. Som
kompensation blir benvavnaden mer kompakt och nybildning av ben kan ske i kanten
av ledytan. Normalt dldrande innebdr att brosket blir tunnare, men underliggande
ben férandras inte. Vid artros paverkas dven ledbroskets struktur och man kan iaktta
ojamnheter och slutligen sprickor i brosket. Férandringen i broskets kvalitet leder till
okad friktion i leden. (4).

Artros kan uppstd spontant (primdr artros) eller som f6ljd av sjukdom eller en
tidigare skada (sekundar artros). Sjukdomen kan drabba hela kroppen (generaliserad
artros) eller paverka enstaka leder. Vanligast ar artros i hoftled (koxartros) och
knaled (gonartros), men aven artros i fingrar och axlar ar vanligt forekommande.
Huvudproblemet vid artros dr smarta, vilket leder till inskrankt rérlighet och minskad
aktivitet. Vid sekunddr artros finns ofta en kand orsak; sjukdomar i barndomen (t.ex.
obehandlad neonatal hoftledsinstabilitet), trauma (t.ex. fraktur pa larbenshalsen,
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backenfrakturer, ledluxationer), infektioner samt inflammatoriska sjukdomar
(t.ex. reumatoid artrit, ankyloserande spondylit) dr de vanligaste orsakerna vid
sekundar artros i hoft. Sekundar kndartros uppstdr ofta som en konsekvens av
olyckshandelser med frakturer och broskskador. For att stdlla diagnosen artros gors
vanligen en sammanvagning av kliniska fynd och rontgenundersokning. Emellertid
ar sambandet mellan graden av rontgenforandringar och symptom svagt, sétillvida
att rontgenbilden kan pavisa ledférandringar utan att symptom foreligger och vice
versa. Ofta avspeglas inte heller graden av smarta i rontgenfynden (s).

Patienter med primar artros utgor ca 9o % av alla som genomgéar en primar elektiv
hoftplastik (Figur 1). I resterande 10 % av patientpopulationen dterfinns patienter
med sekundar artros, sekvele efter sjukdomar i barndomen, reumatoid artrit (RA)
och osteonekros (Figur 1). Halvplastiker, vilka allt oftare sétts in hos patienter som
drabbats av en hoftfraktur, ar inte inkluderade i Figur 1 (6).

= Priméar och ospecificerad koxartros (89.5%)  Sekundar koxartros (2.4%)
Sekvele efter barnsjukdomar (2.5%) = Inflammatorisk ledakomma (2%)

Osteonekros/Pseudoartros (3.6%)

Figur 1. Fordelning av bakomliggande diagnoser hos patienter som genomgick en primar hoftplastik
(exklusive halvplastiker) 2005-12.*

Aven bland patienter som genomgar en kniplastik utgér primér artros den vanligaste
bakomliggande diagnosen. Mindre vanliga orsaker till att en knéled behover bytas ut
ar sekundar artros, inflammatorisk leddkomma och osteonekros/pseudartros (Figur
2), allt enligt registrerade diagnoskoder vid ingreppet (6).

1 Data fran Stockholms I&ns landsting, Region Skane och Vastra Gétalandsregionen under perioden
2005-2012
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= Primér och ospecificerad gonartros (91%) = Sekundar gonartros (6.2%)

Inflammatorisk ledakomma (2.1%) Osteonekros/Pseudoartros (0.7%)

Figur 2. Fordelning av bakomliggande diagnoser hos patienter som genomgick en primar knaplastik
2005-12.%

2.1.1 Epidemiologi

Sjukdomar och besvir i rérelseorganen svarar for en stor del av vardkonsumtionen
i Sverige och ar en av de vanligaste orsakerna till nedsattning av arbetsférmdga och
langtidssjukskrivningar (7). Reumatiska besvar och ledbesvar dr de mest frekventa
kroniska tillstanden i Europa. Varldshalsoorganisationen (WHO) placerar artros pa
19:eplatsilistan 6ver sjukdomar som orsakar flest DALY (Disability Adjusted Life Years,
ett matt som tar hansyn till bdde for tidig d6d och funktionsnedsattning) i Sverige.
Bland kvinnor i dldern 50-69 ar dterfinns osteoartrit pa 10:e plats, vilket motsvarar
3,2 % av alla DALY (8). Artros ar ett vanligt férekommande tillstdnd i priméarvarden;
baserat pa data frdn varddatabasen i Vastra Gotalandsregionen uppskattades att 13
% av alla besok i primdrvarden under 2012 var relaterade till ledvark eller artros i
hoft och kna (g). Férutom de fysiska konsekvenserna i form av funktionsnedsattning,
rapporteras att drygt 40 % av alla som har symptomgivande artros i hoft- eller knédled
lider av psykisk ohalsa (10).

Beroende pastudiedesign, definitionenavartros ochvilken befolkning som studeras
varierar den rapporterade forekomsten av artros i olika studier (11). I allmanhet ar
artros vanligare i Europa och USA dn i andra delar av véarlden. I Framingham-studien
dar deltagarna var 71 dr vid studiens start, utvecklade 1 % av kvinnorna och 0,7 %
av mdnnen arligen artros med symptom och rontgenférandringar (12). I tva stérre
longitudinella studier var incidensen av kndartros 164 respektive 240 fall per 100 ooo

1 Data fran Stockholms I&ns landsting, Region Skane och Vastra Gétalandsregionen under perioden
2005-2012
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persondr (12). Hoftartros ar ndgot mindre vanligt férekommande dn kndartros, med
rapporterad incidens pa 47 respektive 88 fall per 100 000 personar.

I Sverige rdknar man med att artros i kna- eller hoftleder forekommer hos 3-5 % av
befolkningen. Prevalensen i USA ar ungefar densamma, dar ca 6 % av befolkningen
over 30 &r uppvisar symptom pé artros i kndleden och ca 3 % i hoftled (13). Bade
incidens och prevalens stiger med dldern och i dldern 65-74 ar lider cirka 20-30 %
av befolkningen av kndartros samt 10 % av hoftartros (2). En brittisk studie fann att
artros med symptom och rontgenférandringar férekom hos ca 10 % av mannen och
18 % av kvinnorna i dldersgruppen over 60 ar (14). Forekomsten av artros i knaleden ar
hogre hos mdn dn hos kvinnor upp till 45-arsdldern, darefter 6kar andelen kvinnor (1).
I takt med att befolkningen blir allt dldre och livslangden okar, berdknas incidensen
och prevalensen av artros att oka.

De grundldggande mekanismerna for utveckling av artros ar dnnu inte kartlagda,
troligen ar det flera olika orsaker som tillsammans bidrar till sjukdomen. Vidare
ar det inte klarlagt huruvida artros ar att betrakta som en sjukdom eller flera olika
tillstdnd med en gemensam mekanism (15). I familje- och tvillingstudier har man
funnit att ungefar halften av variationen av artros i befolkningen beror pa arftliga
faktorer (16, 17). Arftligheten for primar artros varierar mellan olika leder och ar
nagot hogre for hoft- (6o %) an for knaartros (40 %). Artros kan uppsta till f6ljd av
skador och 6verbelastning, exempelvis dr patienter med artros 6verrepresenterade i
yrkesgrupper med fysiskt pafrestande arbeten (18) och bland elitidrottare. Menisk-
och korsbandsskador okar risken for att utveckla artros 15-20 ar efter skadan (19,
20). Lagom niva av fysisk aktivitet minskar risken att utveckla artros och individer
med sdmre muskuldr funktion i quadriceps utvecklar kndartros i hgre omfattning
in individer med bittre muskulir funktion (15). Overvikt dkar risken for artros —
sambandet ar starkare for kndartros an for artros i hoft. Amerikanska studier pekar
pa att 6vervikt kan vara orsak till upp till en tredjedel av all kndartros hos kvinnor
i USA. (21). Ett intressant fynd ar att benskorhet (osteoporos) och artros tycks vara
inverst relaterade: i Framingham-studien var den aldersstandardiserade risken att
drabbas av artros dubbelt sa hog hos kvinnor i kvartilen med hogst bentdthet jamfort
med den lagsta kvartilen (22).

2.2 GENERELL BESKRIVNING AV VARDPROCESSEN VID ARTROS

En forenklad bild av vardprocessen vid artros ges i Figur 3. Vanligen initieras
vardkedjan genom att patienten soker for besvar till foljd av artros fran hofter
eller kndn. Socialstyrelsen har tagit fram riktlinjer for konservativ behandling vid
artros (7). Hari framhdlls vikten av att lata sjukdomens symptom styra diagnostik
och atgarder, dvs. att 1ata patientens symptom och inte rontgenbilden avgora vilken
behandling som ar lampligast.
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Figur 3. Schematisk versiktsbild 6ver vardprocessen vid artros.

Primdrvarden skoter patienter med artros i tidiga stadier och i de fall operation inte
ar aktuell. Basalutredning, inklusive rontgen, sker oftast i primédrvarden och det ar
sedan upp till ortopedkliniken att ta slutgiltig stdllning till kirurgi. I de nationella
riktlinjerna podngteras att rontgen endast bor ske nar diagnosen fortfarande ar oklar
efter en samlad bedémning av anamnes, symptom och kliniska fynd. Beroende pa
protesernas begransade hdllbarhet (hoftled ca 15-20 ar, knéled ca 10-15 ar) vantar
man ofta med att erbjuda operation till dess att patienten kommit upp i 65-arsaldern.
Lag dlder minskar ocksd indikationen for protesoperation eftersom risken for
proteslossning och reoperation dr hogre hos yngre, mer aktiva personer som belastar
protesen mer. Siffror frdn de svenska kvalitetsregistren for vard i samband med
hoft- respektive kndprotesoperationer visar emellertid att ungefar en tredjedel av
patienterna ar i arbetsf6r dlder vid operationstillfallet (10, 23).

Enriskisamband med ledplastik ar att patienten utvecklar djup ventrombos (DVT)
och lungemboli och i Sverige ges i princip alla patienter darfor ett trombosprofylax
i samband med operationen. Hur linge behandlingen pdgdr varierar. I Svenska
Knédprotesregistret rapporteras att mer an tre fjardedelar av patienterna far 1-2 veckors
profylax, men upp till 42 dagars profylax rapporteras (23). Eftersom heparinpreparat
kan medf6ra 6kad risk fér blédningskomplikationer har man prévat att vinta med
behandlingen till 4-8 timmar efter operation.

En allvarlig komplikation &r risken att saret infekteras av hudens normalflora
av bakterier. For att reducera infektionsrisken administreras darfér ndgon form av
antibiotika i samband med operationen, vanligen ett dygns ekvacillin (Kloxacillin)
med 3 eller 4 doser. Detta ar i linje med rekommendationerna fran SBU som i en
rapport frdn 2010 konstaterade att det finns starkt vetenskapligt underlag for att
anvanda antibiotikaprofylax vid proteskirurgi (24). I SBU:s rapport podngteras
dock att den viktigaste atgarden for att forebygga infektioner innefattar hog niva
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av hygien i operationssalen, skonsam och atraumatisk operationsteknik, noggrann
patientforberedelse infér operation (duschning med antiseptiskt medel) samt
rékstopp, adekvat nutrition och vatskebalans (24).

Elektiva hoft- och kndplastiker betraktas i mdnga fall som en rutinoperation och
tar i genomsnitt 1,5-2 timmar (hoftplastik) respektive 1-1,5 timmar (kndplastiker).
Vardtiden efter operation har successivt minskat fran 15 dagar under 8o-talet till 4-6
dagar 2012 (3). Fér enkammarproteserikna berdknas 2-3 dagar racka. Postoperativt far
en hoft- eller kndplastikpatient mobiliseras redan férsta dagen. Under inldggningen
pa ortopedkliniken initierar sjukgymnaster och arbetsterapeuter rehabiliteringen,
vilken innefattar full belastning, gang- och rorelsetraning och traning av aktiviteter i
dagliga livet (ADL-traning). Eventuellt hjalpmedelsbehov tillgodoses i samband med
utskrivning frdn sjukhuset (25).

2.2.1 Artrosskola

Artrosskolan riktar sig till patienter med hoft- eller kndbesvar som dr av sadan grad att
patienten soker sjukvdrd. Patienter kan s6ka sjukgymnast utan remiss eller hdanvisas
av andra vardgivare. Socialstyrelsen har utfardat nationella riktlinjer for behandling
av artros; artrosskola syftar till att ge deltagarna information och utbildning om
artros och livsstilsforandringar samt langvarig, regelbunden, individuellt anpassad
och handledd konditions-, styrke- och funktionstraning dar upplagg och innehall ar
standardiserat och evidensbaserat.

Artrosskola foregds generellt av ett individuellt besok hos en sjukgymnast.
Sjukgymnasten staller en klinisk artrosdiagnos genom anamnes och undersokning.
Aven om det skulle visa sig att besviren inte beror pa artros riktar sig behandlingen
mot funktionshindren, och risken med behandlingen ar férsumbar. Patienter med
inflammatorisk ledsjukdom, annan sjukdom som ger mer symptom an artros (t.ex.
malignitet eller generaliserad smarta) eller en havererad héftfraktur behéver primart
ett annat omhdndertagande innan patienten eventuellt deltar i artrosskola.

Artrosskola kan anses innehdlla de viktigaste komponenterna bland de icke-
kirurgiska behandlingsalternativen. Vardkedjan frdn priméarvard till specialistvard
bor darfor vara utformad sa att patienter med hoft- och kndartros i hog utstrackning
har genomgatt artrosskola innan hoft- eller knaproteskirurgi 6vervags.

2.2.2 Bilaterala operationer

Bilaterala operationer vid samma operationstillfdlle, i samma seans, genomfors
huvudsakligen nar ledsjukdomen i bagge hofter eller kndn ar sd uttalad att mobili-
sering anses svar om inte bada sidorna atgirdas. Det dubbla operationstraumat
innebdr en storre pafrestning for patienten an ensidig operation vilket kraver
noggrann preoperativ utredning. Den efterf6ljande rehabiliteringen kan &ven
berdknas ta langre tid dn vid ensidig sjukdom. Vinsten dr dock forkortad operationstid
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och sjukhusvistelse, jamfort med tva operationer vid separata tillfallen, vilket maste
sdttas i relation till den potentiellt 6kade risken fér komplikationer.

I fall av lindrigare ledsjukdom med besvar fran bada sidor eller nar besvar uppstar
i annan led kort tid efter en protesoperation kan patienten vara i behov av ytterligare
artroplastik. Tidsintervallet mellan operationerna varierar, men oftast gar minst sex
veckor for att patienten ska hinna aterhdmta sig ndgot infér ndsta ingrepp. Ytterligare
operation gor att det dnyo uppstar risk fér oonskade hdandelser och det kan i vissa fall
vara svart att avgéra om anledningen ar den tidigare eller den senare operationen.
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Metod

Denna studie har genomforts genom analys av patientadministrativa data fran
de landsting och regioner som deltar i Sveus. Analyserna har genomforts pa en
pseudonymiserad forskningsdatabas efter genomgéngen etikprévning (diarienummer
2011/759-31 och 2013/1050-32). Analyserna bygger pd landstingens/regionernas
varddata och resultaten dr drivna av registreringen i de patientadministrativa
systemen. Detta dokument uppvisar sdledes en direkt bild av hdlsoutfall, resursatgang,
behandlingsmetod och &vriga processmdtt utifrdn faktiska registreringar (t.ex.
diagnos- och atgardskodning, terspeglade i de patientadministrativa systemen).

Resultaten som presenteras i denna rapport under avsnitt 4 utgdr fran tillgangliga
data i patientadministrativa system. Avsikten med att nyttja enbart dessa datakéllor
har varit att definiera och analysera nyckeltal som ar mojliga att folja kontinuerligt
utifrdn landstingens varddatabaser.

Samtliga analyser tog sin utgdngspunkt i en kvantitativ ansats och baserades pa
tillgdngliga data. Resultaten som presenteras lyfts fram utifran eventuell statistisk
signifikans. Statistisk signifikans och klinisk relevans ar dock inte samma sak;
statistiskt signifikanta avvikelser ar inte med nddvandighet relevanta i ett kliniskt
perspektiv.

3.1 DATAKALLOR OCH LANKNING

3.1.1 Landstingens administrativa databaser som datakallor for
analyser redovisade i denna rapport

All vardproduktion rapporteras av vardgivarna till administrativa databaser som
innehaller individbaserade data frdn bade 6ppenvard och slutenvard. Huvudsyftet
med databasernadratt vara ett verktyg for enhetlig varduppf6ljning men data kan aven
anvandas for olika former av statistikframstallning och forskning. De administrativa
databaserna har anvants i denna rapport for att dels identifiera de patienter som
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ingar i studien och dels for att analysera sjukdomshistorik, resursutnyttjande och
hélsoutfall.

I nyttjade kalldata forelag vissa skillnader avseende hur varddata var
strukturerade, bendmnda och definierade mellan landsting. For att sdkerstalla att
analyser genomfordes med rdtt typ av information fran respektive landsting gjordes
darfor en genomgang av variabelbeskrivningar. Utifran dessa kunde variabler och
attribut harmoniseras, och forskningsdatabasen kunde darefter sammanstallas
med likvardig information fran respektive landsting/region. I syfte att sdkerstilla
en acceptabel nivd av informationskvalitet i uppfoljningssystemen framodver har
projektet Sveus informationsmodell initierats, for att med utgdngspunkt i den
nationella informationsmodellen beskriva och i detalj specificera vilken information
som ska rapporteras och pa vilket satt.

Landstingen har identifierat patienter i sina administrativa databaser utifran
fordefinierade kriterier (se 3.2 nedan). Landstingen har sedan ersatt personnummer
med ett anonymt studienummer. Figuren nedan beskriver detta férfarande.

. —_— ° Selektionskriterier och variabellistor
IVBAR 1 Landsting fran IVBAR till landstingen

O O Landstingen identifierar alla

patienter enligt selektionskriterier
och skickar avidentifierade data till
IVBAR

Figur 4. Lankning av datakallor — samtliga landstings varddata.

3.1.2 Ovriga datakallor som anvénds vid utveckling av uppféljnings- och
ersattningssystem

Parallellt med analysarbetet som ligger till grund for denna rapport har ett arbete
genomforts i syfte att utveckla ett uppféljningssystem respektive ett forslag till
ersittningssystem for patienter som genomgar primdr hoft-/kndprotesplastik vid
ledsjukdom (se ytterligare beskrivning under avsnitt 1). Detta utvecklingsarbete
har genomférts pd en separat pseudonymiserad forskningsdatabas som
tillgangliggjorts inom ramen for forskning efter genomgangen etikprovning
(diarienummer 2011/759-31). Syftet var att studera effekterna pa patientgruppen
efter en vardvalsreform i Stockholms ldns landsting vilken ocksd omfattade
inférande av en ny ersdttningsmodell. Denna separata forskningsdatabas utgjordes
av data fran Stockholms lans landsting, med specifika datakallor beskrivna nedan.
Utvecklingsarbetet och dess resultat presenteras ej uttommande i denna rapport da
jamforelserna som avser Sveus samtliga sju landsting ar i fokus - vissa ytterligare
detaljer kring detta arbete ges dock under avsnitt 5.
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3.1.2.1 Svenska Héftprotesregistret

Svenska Hoftprotesregistret (SHPR) ar ett nationellt kvalitetsregister som sedan
1979 registrerat hoftprotesplastikoperationer, med utokad registrering avseende
halvproteser sedan 2005. SHPR samlar bland annat in data avseende patientens
hélsoutfall fore respektive efter operation, inklusive information om t.ex. patientens
livskvalitet, hoftsmarta och tillfredstdllelse med operation.

3.1.2.2 Statistiska centralbyrdns befolkningsregister

Statistiska centralbyran (SCB) samlar in stora mangder data som kan anvandas for
forskningsdndamadl, bland annat via sitt befolkningsregister som mojliggor analys av
socioekonomiska faktorers effekt pa halsoutfall och kostnader.

3.1.2.3 Socialstyrelsens ldkemedelsregister

Socialstyrelsens lakemedelsregister innehaller uppgifter om lakemedel som hamtats
ut mot recept och avser samtliga apotek.

3.1.2.4 Forsdkringskassans statistikdatabas (MiDAS)

Forsakringskassan  &r Sveriges statistikansvariga myndighet  inom
socialférsakringsomradet. Forsdkringskassans databas beskriver socialforsakringens
omfattning och nyttjande pa individniva.

3.1.2.5 Kostnad-Per-Patient (KPP) data

Data avseende KPP frdan vardgivare kan anvandas for att berdkna kostnader under
patientens tid i slutenvdrden. Sddana data erhoélls fran tva vardgivare i Stockholms
lans landsting (Capio S:t Goran respektive Orthocenter) samt frdn Region Skéne
och Vastra Gétalandsregionen. Dessa data var ej féremal for sammanldankning med
ovriga datamangder enligt 6versikten i Figur 5.

3.1.2.6 Ldnkningsprocedur for separat forskningsdatabas SLL

Stockholms lans landsting identifierade patienter i sina administrativa databaser
utifrdn fordefinierade kriterier. Landstinget extraherade sedan varddata och
skickade dessa till SCB som ansvarade for lankning med 6vriga datakallor samt for
att personnummer ersattes med ett anonymt studienummer. Figur 5 beskriver detta
lankningsforfarande.
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e ° Selektionskriterier och variabellistor
—1 IVBAR fran IVBAR skickas till landstinget
SLL

—_— e Landsting skickar personnummer
och data till SCB som agerar
nyckelhallare

N
[ ] 0

Lakemedeis-
registret

- @ a. SCB skickar personnummer till
SHPR, Forsakringskassan och
Lakemedelsregistret
b. SHPR, Forsakringskassan och

Lakemedelsregistret skickar tillbaka

personnummer och data till SCB

—_— SCB tar fram socioekonomiska
variabler, avidentifierar och skickar
° scB avidentifierad data till IVBAR

Figur 5. Lankning av datakallor — Stockholms l&ns landstings varddata samt Gvriga kallor.

3.2 STUDIEPOPULATION

3.2.1 Patientidentifikation for datauttag

Datauttaget som gjordes for att mojliggora analysarbetet i denna rapport bestod av de
patienter som genomgatt en primar ledprotesoperation i hoft- eller kndled under aren
2005-2012 enligt registrering i deltagande landstings patientadministrativa system
(se avsnitt 3.1.1 ovan). All vdrdkonsumtion for dessa patienter under det definierade
tidsintervallet — bade fore och efter genomfdrd operation - ingick i datauttaget.

3.2.2 Identifikation av studiepopulationen

Studiepopulationen som analyserades inom ramen for denna rapport utgick fran de
patienter som registrerats i landstingens respektive patientadministrativa system
med underliggande diagnos (ICD-10) i kombination med information om att en
primar elektiv artroplastik utforts. Patienter som inkluderades skulle, férutom att
ha genomgatt en elektiv primar artroplastik, ha haft en diagnoskod for primar eller
sekundar artros, sekvele efter sjukdomar i barndomen, inflammatorisk ledsjukdom
eller osteonekros. Tidsintervall fér analyser av patientegenskaper, halsoutfall,
resursdtgdng respektive Gvriga processmdtt utgick fran tillfdllet for registrerad
primar protesoperation.

Analyserna av definierade nyckeltal har gjorts pa vdardgivarniva, det vill
sdga resultaten presenteras utifran vilken vardgivare som patientens primdra
ledprotesoperation (indexoperation) genomforts vid, oavsett var i 6vriga lanet som
aktiviteter i efterforloppet dgt rum. Endast operationer med angiven vardgivare har
inkluderats. I respektive analys som genomforts har enbart patienter med tillganglig
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information under hela uppfdljningsperioden inkluderats. Hinsyn har inte kunnat
tas till om patienten flyttat till annat lan under uppféljningsperioden.

3.3 DEFINITIONER

3.3.1 Vardepisoden

Viérden analyserades utifran begreppet vardepisod, vilket omfattar alla virdkontakter
(med samma eller olika vardgivare) som en patient haft for ett specifikt halsoproblem
(26). Vardepisoden startar da en patient registreras fér primar protesoperation, vilket
definieras som vdrdepisodens indextillfalle. Patientkaraktaristika sasom demografi
och hdélsoprofil fore operation anvdndes for att casemix-justera analyserna (for
narmare beskrivning se avsnitt 3.5 Statistiska metoder). Dessa variabler inhamtades
fran tillgangliga datakallor med information upp till tva ar fore indextillfallet.
Tidsrymden for vardepisoden efter genomford ledprotesoperation, inom ramen f6ér
denna rapport, uppgick till tva ar. For dessa tva ar analyserades utvalda nyckeltal som
relaterar till hdlsoutfall, resursdtgang och vardprocess. Halsoutfallsmdtten innefattar
forekomst av komplikationer, klassade som potentiellt undvikbara odnskade
héndelser, forkortat PUOH. Urvalet av nyckeltal beskrivs i detalj i avsnitt 3.3.4-3.3.6.
Analyserna inom denna rapport inkluderar de vardkontakter som har naturlig
anknytning till protesoperationen. Besok till ldkare och sjukgymnast samt t.ex.
andel i slutenvard for rehabilitering och geriatrik observerades. Dessutom f6ljdes
patienterna med avseende pa ortopediska och icke-ortopediska oonskade hiandelser.

Observerad vardepisod

Sjukgymn. /
Artrosskola Geriatrik /
Rehabilitering

Grund- och
tillaggs-
behandling/

Beddémning

/utredning

(opererande
enhet)

utredning
(primarvard

Figur 6. Vardkontakter som observeras inom ramen for denna rapport.
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3.3.2 Moduler

Patienterna delades in i ett antal moduler (Figur 7) for att mojliggéra jamforelse av
likartade grupper. Modulindelningen dr framtagen av expertgruppen med intentionen
attdels kunnadifferentiera patienter med avseende pd casemix, risker, resurstyngd och
dven patientrapporterade mdtt, i 6verensstaimmelse med kliniska och organisatoriska
aspekter. Patienterna grupperades endast p& diagnos (snarare dn operationstyp) for
att minimera risken att vardprocessen tilldts styra modultillhérigheten. Kriterier for
modulindelningen ges i appendix (Tabell 20).

Ingrepp Ledtyp Diagnos Modul

Primér artros .

* Inflammatorisk
ledakomma

* Osteonekros

* Sekundéar artros

* Sekvele efter barnsjukd.

Elektiv
primar
hoft- eller
knaprotes,

* Inflammatorisk
ledakomma

* Osteonekros

* Sekundar artros

Figur 7. Modulindelning.

3.3.3 Patientkaraktaristika (casemix-faktorer)

I mojligaste mdn justerades samtliga analyser for respektive vardgivares patient-
underlag (casemix). Tvd grupper av patientegenskaper (demografi respektive halso-
profil) samt ett processmétt vilka potentiellt kan péverka halsoutfall och resurs-
atgdng inkluderades (se Tabell 1).

Information om patientens dlder och kon kom frdn vardkontakten som registrerats
i samband med operationen. Halsoprofil vid baseline omfattade information om
patientens kanda (registrerade) samsjuklighet, huruvida patienten tidigare opererats
i motsvarande led samt huruvida artrosen var av primar eller sekundar genes.
Informationen om samsjuklighet vid operation byggde pa tidigare registrerade
diagnoser och avsdg registreringar i sdval slutenvard som 6ppenvard, vilka anvandes
for att berdkna Elixhausers index. Diagnoser till grund for berdakningen finns
specificerade i Tabell 21 i appendix. Tidigare primaroperation i motsvarande led
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avsag huruvida patienten tidigare genomgatt samma typ av operation i leden pa
motsatt sida; for hoftopererade patienter avsdgs tidigare hoftprotesoperation och for
kndopererade patienter avsdgs tidigare knaprotesoperation. Registrering av lateralitet
(vilken sida operationen avser) skedde i 1ag utstrackning varfor det inte varit mojligt
att avgora pa vilken sida respektive operation genomforts. All information avseende
patientens samsjuklighet och eventuella tidigare operation i motsvarande led byggde
pa historiska data fran de tva aren fore genomférd primdroperation. Information om
typ av artros baserades pa registrering i samband med operationen.

Definitionen av huruvida bilateral operation genomférdes vid samma tillfalle
(seans) utgick fran registrerade atgiardskoder i samband med operationen. For att
definieras som bilateral operation genomférd vid samma tillfalle kravdes registrerad
tilldggskod for denna atgard alternativt registrering av dubbla atgirdskoder for
primdroperation vid samma tillfélle.

Tabell 1. Beskrivning av casemix-faktorer.

Grupp Casemix-faktor
Alder
Demografi Kon
Halsoprofil vid baseline Elixhauser (samsjuklighet, summa avseende

de senaste tva &ren)

Tidigare primaroperation i motsvarande led
under de senaste tva aren

Ej primar artros (modul)

Processmatt Bilateral operation*

*Bilateral operation vid ett och samma tillfalle (seans)

De casemix-faktorer som aterfinns i Tabell 1 har genomgaende anvants for justering
av resultaten, och en &versikt avseende hur de definierats aterfinns i Tabell 19 i
Appendix.

For att illustrera vikten av att analysresultaten justeras for casemix
(patientsammansattning) i syfte att mojliggéra en mer rattvisande jamfoérelseanalys,
presenteras nedanstdende exempel. Dar syns hur ett resursmatt sdsom antalet
preoperativa ortopedbesdk varierade som funktion av &lder (Figur 8) respektive
samsjuklighet enligt Elixhausers index (Figur 9), bdda avseende knéprotespatienter.
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Foérbesok hos ortoped 95 % K.l.
aret fore operation

T T T T

T
20 40 60 80 100

Figur 8. Exempel: antal forbesdk hos ortoped som funktion av &lder vid operation, for knaprotes-
patienter. Kélla: Patientadministrativa system

Forbesok hos ortoped 95 % K.l.
aret fore operation

O -

T T T T

0 2 4 6 8 10

Figur 9. Exempel: antal férbesdk hos ortoped som funktion av samsjuklighet enligt Elixhausers index,
fér kndprotespatienter. Kélla: Patientadministrativa system

46 Virdebaserad uppfoljning av vdrden for planerad kirurgi vid ledsjukdom



Metod

3.3.4 Halsoutfall

De hélsoutfall som inkluderats i denna rapport ar:
+ Halsa under vardepisoden, potentiellt undvikbara o6nskade hiandelser (PUOH)
- Andel med ortopedisk PUOH, inom 2 ar fran operation — detta mdtt tar ej enbart
hansyn till om ndgon dtgard utforts utan beror ocksd pa diagnossattning
- Andel med reoperation, inom 2 dr fran operation inklusive t.ex. reposition,
debridering och mobilisering, det vill sdga all ytterligare kirurgi mot den aktuella
leden. Andel med reoperation inkluderar siledes ocksa eventuella revisioner
- Andel med revision, inom 2 ar frdn operation, det vill sdga extraktion eller byte
av protesen
- Andel med icke-ortopedisk PUOH, inom 30 respektive 9o dagar frdn operation

Slutenvardstilifalle med
komplikationsdiagnos

Slutenvardstilifélle
med reoperation

Slutenvardstilifalle
med revision

Figur 10. Ortopediska PUOH (Potentiellt Undvikbara Odnskade Handelser). lllustrationen ej skalenlig.

Figur 10 demonstrerar de tre nivderna av ortopediska komplikationer som analyserats
inom ramen for denna rapport. Dessa avser registrerad komplikation enligt dtgards-
eller diagnoskoder i patientjournalen. Matten pd ortopediska komplikationer
vilka anvidnds i denna rapport dr uppdelade i tre nivder, formulerade utifrdn
kodningsrekommendationer frdn Svensk Ortopedisk Forening (SOF) (27). Icke-
ortopediska hdndelser har analyserats 6ver 30 respektive go dagar efter genomford
operation.

En specifikation av hur de studerade hélsoutfallen definierats dterfinns i Tabell 22
i Appendix.
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3.3.5 Resurser

Som matt pa resursatgang har foljande faktorer inkluderats:

- Oppenvardskonsumtion
- Preoperativa besok till lakare, under aret fére operation
- Postoperativa besok till ldkare, under aret efter operation
- Postoperativa besok till sjukgymnast, under forsta halvaret efter operation
¢ Slutenvardskonsumtion
- Slutenvardtid vid ortopedklinik i samband med operationstillfille
- Slutenvardtid inklusive eventuell vard vid geriatrisk och/eller rehabiliterings-
medicinsk klinik inom 30 dagar efter operation

De formella definitionerna aterfinns i Tabell 23 i Appendix.

3.3.6 Ovriga processmatt

Utéver de matt som beskrivits ovan har ett antal ytterligare processmatt som ar
intressanta att folja identifierats.

+ Fordelning av protestyper

« Andel bilaterala operationer i samma seans (vid samma tillfalle)

De formella definitionerna aterfinns i Tabell 24 i Appendix.

3.3.7 Explorativ analys av sambandsférhdllanden

I tilldgg till formella statistiska analyser av definierade nyckeltal, enligt ovan,
genomfordes dven explorativa analyser av ndgra centrala nyckeltal i syfte att
undersoka eventuella sambandsférhdllanden och lyfta mojliga fragestdllningar for
framtida forskning och analys.

For att skapa battre forstdelse for halsoutfall, resursutnyttjande och relationen
daremellan stilldes casemix-justerade avvikelser av féljande nyckeltal mot varandra i
en grafisk framstallning pa vardgivarniva:

+ Ortopediska PUOH inom 2 ar efter operation i féorhdllande till total slutenvardtid

i samband med operation
+ Ortopediska PUOH inom 2 ar efter operation i forhallande till respektive

vardgivares totala (ojusterade) patientvolym
+ Slutenvardtid i samband med operation i férhallande till vardgivares totala

(ojusterade) patientvolym
+ Efterbesok hos ldkare vid ortopedklinik inom 1 &r efter operation i férhallande till

total slutenvardtid i samband med operation
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3.4 DATAKVALITET

3.4.1 Registreringsrutiner

Det finns betydande variation i hur hog grad diagnoser och atgardskoder registreras
vid olika vdrdgivare och pa olika vardnivaer. Till exempel registrerades fler bidiagnoser
per inldggning i Landstinget i Uppsala lan dn i 6vriga landsting.

Tabell 2. Diagnoser i slutenvard

Sveus RJH RO LtD LUL RS SLL VGR
Antal inlaggningar 75261 2 406 7075 3943 4044 14218 24731 18844
Antal bidiagnoser per inlaggning 2,3 2,4 31 1,9 3,6 2,7 1,7 2,3

Patientpopulationen utgdrs av individer primaropererade under 2010 enligt PAS, utan begransning av
tidpunkt for slutenvardsinlaggningar. Kalla: PAS

3.4.2 Registrering av vardkontakter

Olika vdardkontakter registreras i olika stor utstrackning i landstingen, vilket
begransar vilka gemensamma analyser som kan genomféras. En dversikt av vilka
typer av data som ar tillgdngliga i Sveus datauttag presenteras nedan.

Tabell 3. Registrering av vardkontakter i PAS.

RJH RO LtD LUL RS SLL VGR
Ambulanssjukvéard - - X - X -
Specialistvard
Lakarbesok, mottagning X X X X X X
Lakarbesok, telefon X X X X X
Priméarvérd
Lakarbesok, mottagning X X X X X X X
Lakarbesok, telefon X X X X X
Teambesok X X X X X X X
Gruppbesok - X X X X X X

"X" = Finns méjlighet att registrera samt separera i datauttag.

”-” = Saknas

Med anledning av varierande grad av registrering i PAS har en vardgivare (RO ASM)
exkluderats ur analysen av besok hos ldkare vid ortopedklinik. Fér denna vardgivare
har detta resursslag inte fingats upp med de av arbetsgruppen definierade koderna
da denna detaljnivd inte funnits registrerad i samma utstrackning som hos dvriga.
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3.5 STATISTISKA METODER

Olika enheter - vardgivare (sjukhus) - har olika sammansattning av patienter, s&
kallad casemix, vilket bor tas i beaktande vid jamforelser av olika enheters prestation.
Malet med casemix-justeringar dr att mdta enhetens prestation oberoende av
patientsammansdttning. Inom ramen fér Sveus anvands tva olika tillvigagangssatt
for hantering av skillnader i casemix; prediktioner av férvantat utfall givet enhetens
casemix, samt justerade modeller for att estimera enhetens effekt oberoende av dess
casemix. Casemix-faktorer inkluderades i analyserna baserat pa tidigare litteratur
och expertgruppens bedémning av potentiellt samband mellan casemix-faktor och
utfall. Vidare inkluderades endast casemix-faktorer som var tillrackligt vanligt
forekommande for att det skulle ga att estimera effekten av dem pa studerade utfall.

3.5.1 Observerade utfall och prediktion av enhetens utfall givet
casemix

Figurnivisar hur det observerade och predicerade utfallet presenteras. Det observerade
utfallet ar vad enheten faktiskt presterade. Det predicerade utfallet harleds genom att
predicera utfall for varje patient och summera ihop det predicerade vardet fér samtliga
patienter vid respektive enhet. Detta ger det forvantade utfallet givet enhetens
casemix och kan tolkas som svar pa fragan "Om alla enheter hade behandlat just den
enhetens casemix — hur hade resultatet sett ut d3?”. Om det observerade resultatet
skiljer sig fran det predicerade ar det en signal om att enheten presterar battre eller
samre dn forvdntat, givet dess casemix. Variationen i predicerad niva avspeglar dels
variationen i casemix mellan enheter och dels effekten av casemix pa just detta utfall.
Den streckade linjen i grafen avser genomsnittet for samtliga enheters observerade
nivaer av utfallet. Sammantaget syftar detta till att illustrera skillnader i casemix och
i observerade utfall men det utgor ingen formell statistisk analys av enheters skillnad
i utfall jamfort med 6vriga enheter.

Enhetens predicerade
utfall givet casemix

Enhetens observerade
utfall

Enhet 1
Enhet 2
Enhet 3
Enhet 4
Enhet 5

Figur 11. Exempel pé grafisk presentation av observerat och predicerat utfall.
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3.5.2 Casemix-justerade jamforelser mellan enheter

Figur 12 visar ett exempel pd hur jamférelser mellan enheter - vardgivare (sjukhus)
- presenteras i rapporten. Det ar en formell statistisk analys med g95-procentiga
konfidensintervall som pekar pd enhetseffekten jamfort med ett genomsnitt, med
hdnsyn tagen till enhetens casemix. De casemix-justerade resultaten i denna rapport
har modellerats med mixed effects-modell. Resultatet av en mixed effects-modell
pavisar huruvida enskilda enheter skiljer sig fran genomsnittet av samtliga enheter.

I Figur 12 kan skillnader mellan enheter utldsas genom att jamfoéra konfidens-
intervallen direkt mot varandra; i detta exempel skiljer sig ingen enhet signifikant fran
genomsnittet, vilket demonstreras av att samtliga enheters konfidensintervall tacker
linjen for genomsnittet. Vid berdkning av konfidensintervallen i rapportens analyser
tog modellen hdnsyn till att patienter fran en enhet tenderar att likna varandra i termer
av utfall. For att fd en tillforlitlig uppskattning av spridningen kring koefficienterna
berdknades en standardavvikelse med enhet som grupperingsvariabel.

r 1.4
r 1.3

Enhetens avvikelse fran genomsnitt, r 12
justerat for casemix med 95 % K.I. F 11

1.0
0.9
r 0.8
0.7

—]
—
—
—
———
\

Enhet 1
Enhet 2
Enhet 3
Enhet 4
Enhet 5

Figur 12. Exempel pa grafisk presentation av vardgivarjamforelse.

Tolkningen av de estimat och skalor som presenteras i rapportens olika grafer beror
pa vilken statistisk modell som anvénts for att analysera det aktuella utfallet. Detta
avgors av vilken typ av variabel utfallsmattet dr. For analys av kontinuerliga variabler
(exempelvis vardtid i dygn) motsvarar varje enhet i grafen en enhet pa utfallsmattet.
For analys av bindra (1/o - ja/nej) variabler anvandes en logistisk regression och i
dessa fall presenteras skillnader i oddskvoter. En oddskvot mindre dn 1 innebdr att
frekvensen av vardgivarens utfall ar lagre an genomsnittet, medan omvénd tolkning
gdller nar oddskvoten ar storre an 1.

Samtliga modeller skattadesi Stata version13.o. Resultat klassades som signifikanta
vid p < 0,05.
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Resultat och diskussion

Nedan f6ljer beskrivningen av resultaten fran jaimférande analyser. Analyserna ar
gjorda pd vardgivarniva och hoft- respektive knaproteskirurgi presenteras var for
sig. For att synliggoéra variationer i patientsammansattning, hédlsoutfall och resurs-
atgdng, presenteras resultat per opererande sjukhus/klinik (vardgivare) snarare an
per landsting. Storleken pa patientunderlaget for analys skiftade patagligt mellan
vardgivare (se Tabell 4 respektive Tabell 10) vilket ocksa far till f6ljd att utrymmet for
slutsatser utifrdn statistisk signifikans for respektive vardgivare varierade betydligt
med anledning av detta.

De casemix-justerade analyserna som presenteras nedan avser mojliggéra
jamforelser mellan vardgivare oberoende av casemix. Eventuella skillnader i
observerade, ojusterade resultat kan i mdnga fall antas bottna i skiftande monster av
patientegenskaper mellan vardgivare. Nagra kinda exempel pa skiftande karaktar av
patientsammansattning namns nedan.

Sjukhusen i Lund och Malmé (Skdnes universitetssjukhus) utfor bade akuta och
elektiva operationer med ledprotesinedre extremiteter. De avviker fran 6vriga sjukhus
iRegion Skanesatillvida att de sdrskilt opererar patienter med bedémt hogre medicinsk
risk och i behov av andra kompetenser eller resurser. Skanes universitetssjukhus ar
ocksa rikssate for ledproteskirurgi hos barn med reumatoid artrit (28). Denna typ av
saruppdrag kan antas forklara den delvis avvikande patientsammansattningen (Tabell
5). [ 2012 ars data frdn Regions Skdnes patientadministrativa system sarredovisades
ej genomforda operationer i Lund respektive Malmo. For Skanes universitetssjukhus
genomfordes analyserna darfor pa 2010-2011 ars data, i syfte att redovisa separata
resultat fér Lund respektive Malmé.

Data for privata vardgivare i Region Skane ingick inte i de vdrddata som regionen
tillgingliggjorde for analys inom ramen fér denna rapport. Givet att Angelholms
sjukhus uppgick i privat regi under 2010 ar det darfor enbart operationerna
genomforda fore denna tidpunkt som ingdr i analyserna presenterade nedan.
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Mojligheten till slutsatser utifran statistisk signifikans blir sarskilt begransad i dessa
fall givet att patientantalet var relativt lagt. For dvriga landsting/regioner har data
fran privatdrivna vardgivare varit tillgangliga fran respektive landstings/regions
patientadministrativa system.

4.1 HOFTPROTESKIRURGI VID ARTROS

4.1.1 Patientsammansattning

Studiepopulationen bestod av personer som genomgatt en total primdr elektiv
hoftprotesplastik ndgon gang under aren 2010-2012. Eftersom vissa av analyserna
kraver uppf6ljningstid pa upp till tvd ar efter operation gjordes dessa analyser enbart
pa patienterna for vilka dessa uppfdljningsdata fanns tillgangliga.

I tabellen nedan presenteras en o6versikt av de vdardgivare vars patient-
underlag analyserats i denna rapport. Med anledning av att uppdragen for
hoftprotesplastikoperationer i viss mdn varierar mellan vdrdgivare sd varierar aven
patientsammansattningen mellan vardgivare i vissa fall systematiskt.
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Tabell 4. Demografi — total hoftproteskirurgi. Oversikt for inkluderade vardgivare inklusive antal registre-
rade héftprotesplastikoperationer, 2010-2012.

Antal operationer Alder (medel) Andel méan
RJH 6SD 681 68,6 0,43
RO ASM 1278 70,0 0,44
RO US 143 57,3 0,52
RO ViN 576 67,0 0,48
LTD FL 1026 67,9 0,42
LTD ML 582 70,1 0,44
LUL AS 563 61,3 0,48
LUL LE 847 71,8 0,42
RS HBG 583 70,2 0,37
RS HLM 2 144 68,9 0,42
RS SUSL 84 61,7 0,37
RS SUSM 99 64,5 0,43
RS TBG 1721 67,7 0,41
RS AHLM 15 73,1 0,13
SLL COH 805 67,3 0,36
SLL DS 736 70,0 0,39
SLLK 1092 62,7 0,48
SLL ASN 380 66,7 0,41
SLL NTS 273 69,8 0,43
SLL OCS 994 68,3 0,35
SLL ASS 452 65,9 0,34
SLL C StG 1103 68,8 0,36
SLL STS 288 70,8 0,39
SLL S6s 846 69,4 0,38
VGR AL 584 69,1 0,42
VGR SAS 699 68,8 0,40
VGR FSS 244 68,1 0,32
VGR KS 430 69,6 0,39
VGR Ska$S 1111 69,0 0,46
VGR SU/S 870 66,6 0,37
VGR NU/U 790 69,4 0,44
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4.1.2 Halsoutfall — hoftproteskirurgi

Oonskade hdndelser efter operation ar generellt ovanliga med ldga andelar av antalet
opererade patienter, och sdledes ar det absoluta antalet o6nskade handelser ocksa
mycket lagt. Detta gor att utrymmet for slumpmadssig variation ar storre for matt
pa oonskade hdndelser jamfort med 6vriga nyckeltal. Det ar darfor av vikt att tolka
eventuella skillnader med forsiktighet och att sdkerstdlla att uppfoljning av dessa
matt sker 6ver tid for att utoka storleken pa det studerade materialet och dirmed &ven
dess tillforlitlighet, samt att f6lja utvecklingen av nivderna 6ver tid. Med anledning
av detta har vardgivare med ett lagre antal observationer (< 50) exkluderats ur dessa
analyser. Observerade varden for dessa och 6vriga vardgivare finns dock redovisade
i Tabell 25.

4.1.2.1 Ortopediska PUOH

Ortopediska potentiellt undvikbara odnskade handelser omfattar viktiga
hélsoutfallsmatt att folja i forloppet efter genomford primdroperation. Dessa
illustrerar i vilken utstrackning priméroperationen varit lyckad pd nagot langre sikt
och huruvida komplikationer uppstatt i efterférloppet.

Analyserna av ortopediska oonskade hdndelser avser perioden tvd &r efter
genomford primdroperation och indelas i ortopediska PUOH (innefattande
registrerade komplikationsdiagnoser sasom infektion samt dven reoperationer och
revisioner), genomford reoperation (t.ex. mobilisering och debridering samt aven
revisioner) och revisioner, enligt beskrivning under 3.3.4 Hélsoutfall. En ortopedisk
PUOH identifierades som vardkontakt i slutenvarden med diagnoskod och/eller
atgardskod for komplikation enligt specificerad lista (Tabell 22). Komplikationskoder
identifierades dven under den slutenvdrdskontakt som indexoperationen utforts.
Ortopediska PUOH estimerades med hdnsyn till att patienterna hade olika
lang uppfdljning efter indexoperationen. Det ar viktigt podngtera att risken for
komplikationer idealt bér matas 6ver langre tid — pa fem eller tio ars sikt - for robusta
langtidsresultat. Sa 1dnga uppfoéljningstider var dock inte majliga med tillgangliga
data varfor korttidsresultat Gver tva ar presenteras. Koderna ar baserade pa
kodningslathund f6r komplikationsdiagnoser fran Svensk Ortopedisk Forening (27).

Resultaten frén analyser av ortopediska PUOH (Figur 13) visar att de observerade
nivderna av andelen patienter med ortopedisk PUOH skiftade markant. Den formella
statistiska analysen av enskilda vardgivares avvikelse fran genomsnittet visar att
enbart en vardgivare avvek statistiskt signifikant med en hogre niva av ortopediska
PUOH jamfort med genomsnittet.

Vid analys av ortopediska oonskade hindelser anvdndes definitioner enligt Tabell
22 i Appendix.
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Risk fér ortopedisk PUOH, Procent

Awvikelse fran genomsnittet, Oddskvot
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Figur 13. Risk for ortopedisk PUOH inom 2 ar, for hoftproteskirurgi 2010. Justerat for alder, kon,

samsjuklighet enligt Elixnausers index, tidigare operation i motsvarande led samt bilateral operation i
samma seans. Kalla: Patientadministrativa system

Reoperation inom tvé ar efter primaroperation (Figur 14) innebar ett nytt kirurgiskt
ingrepp med syfte att forbattra utfallet jamfort med den tidigare primaroperationen,
sdsom exempelvis explorativ (undersékande) operation eller reposition (korrigering)
av hoftprotesen.

Observerade nivder av andel reoperationer varierade mellan 1,1 % och 6,0 % hos de
olika vardgivarna. Samma vardgivare skilde sig i denna analys, vad giller observerade
nivaer, som i analysen av ortopediska PUOH (Figur 13).

Jamforelser av justerad avvikelse fran genomsnittet visar att ingen vardgivare
avvek statistiskt signifikant frdn genomsnittet av reoperationsfrekvensen.

Analyserna av reoperationsfrekvensen bygger pa definitionerna enligt Tabell 22 i
Appendix.
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Risk fér reoperation, Procent

Awvikelse fran genomsnittet, Oddskvot M2

-0
0wz Jdowo — © ) z N NGO OD DD B DD
2233220325839 ;8358x52883g28223¢¢L
O <0 2 0O 4O I T 23T O S 3<zO< N
o & QK L2355 DHp =< 3 dH a4 5 a0 35 x o n 0z
I‘g € 4533 29Q2 g Z 5 OO 223223239966 8%
x w2 @ 2 o I, BT B2 R R P77 g = S & &
2 > > >
o o 40 0~ QO v o o ~ S © o m © © OMmMdmMoO o N WY
W0 @Boo®n ooy olRFToIIT IO IHIF OSSN O
o~ RIS 4 © o) IR 1 SEREIRY) A QA ™A b I ®™
I observerat Predicerat | 95 % K.l.

Figur 14. Risk for reoperation inom 2 ar, for hoftproteskirurgi 2010. Justerat for alder, kdn, samsjuk-

lighet enligt Elixhausers index, tidigare operation i motsvarande led samt bilateral operation i samma
seans. Kélla: Patientadministrativa system

Revision, protesrevision, omfattar sekunddr operation och protesextraktion, och
ar en delméangd av reoperation. Skal for en revision ar oftast mekanisk lossning av
protesen pé langre sikt (29). Vad géller den studerade tidshorisonten i dessa analyser
(tva ar) beror eventuell revision snarare pa luxation (urledvridning), infektion eller
tekniskt fel. Nivderna av andel revision for denna begransade tidsperiod kan variera
av olika skdl, men som exempel kan ndmnas att storre utstrackning av dagkirurgi eller
remittering tillandra landsting kan paverka denregistrerade andelen protesrevisioner.

De absoluta talen av protesrevision dar mycket sma sett till ett ars genomférda
operationer (vilket ar fallet i denna analys) och utrymmet for slumpmassig variation
ar darmed sarskilt stort. Tillforlitligheten for en sddan analys, avseende ett utfall med
sma absoluta tal, skulle 6ka med kontinuerlig uppfoljning 6ver tid givet att analysen
da utgar fran ett storre antal genomférda operationer.

De observerade nivaerna av revision inom tva ar uppvisade viss variation mellan
enheter, frdn 0,3 % till 3,5 %. Tre enheter hade inga revisioner registrerade under
denna period. Tillaggas bor att dessa tre enheter dr relativt sma i dessa analyser sett
till patientantalet.

Analys av justerad avvikelse frdn genomsnittet visar att det fanns viss variation
men att enbart en vdrdgivare avvek med en signifikant hogre andel revisioner inom
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tva ar efter primdroperation jamfort med genomsnittet. De justerade avvikelserna fran
genomsnittet for de vardgivare som inte uppvisade nigra registrerade fall av revision
var inte signifikanta, vilket talar for att patientunderlaget for flertalet vardgivare var
alltfor litet for att dra slutsatser om statistisk signifikans i detta fall.

Risk for revision, Procent

Awvikelse fran genomsnittet, Oddskvot
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Figur 15. Risk for revision inom 2 &r, for hoftproteskirurgi 2010. Justerat for alder, kon, samsjuklighet
enligt Elixhausers index, tidigare operation i motsvarande led samt bilateral operation i samma seans.
Kélla: Patientadministrativa system

4.1.2.2 Icke-ortopediska PUOH

Icke-ortopediska PUOH innefattar bland annat kardiovaskuldra handelser, pneumoni
och urinretention och ar sdledes hogst relevanta att folja ur patientens perspektiv
(samtliga tillstand definierade i Tabell 22). D4 denna typ av komplikationer kan
uppsta till f6ljd av slutenvardsinldggning och i sd fall upptrader relativt snart i tiden
ansdgs det adekvat att f6lja nivderna av dessa matt under de forsta 30 respektive 9o
dagarna efter primaroperation.

Observerade nivder av icke-ortopediska PUOH de f6rsta 30 dagarna efter
primdroperation varierade mellan o,1 % respektive 4,7 %, och samtliga vardgivare
i Region Ostergdtland uppvisade observerade (ojusterade) nivaer som lag hogre in
genomsnittet. Fyra vardgivare hade inga registrerade fall av icke-ortopediska PUOH.

Vid analysavjusterade avvikelser frin genomsnittet uppvisade tvé av Ostergétlands
tre vardgivare statistiskt signifikant hogre andelar av icke-ortopediska PUOH
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jamfoért med genomsnittet. De varierade graderna av icke-ortopediska PUOH, sarskilt
idgonfallande avseende Region Ostergdtland, har sannolikt sin grund i olika satt att
hantera registreringen av dessa tillstand.

Risk fér icke-ortopedisk PUOH inom 30 dagar, Procent
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Figur 16. Risk for icke-ortopedisk PUOH inom 30 dagar, fér hoftproteskirurgi 2010-november 2012.
Justerat for &lder, kon, samsjuklighet enligt Elixhausers index, tidigare operation i motsvarande led samt
bilateral operation i samma seans. Kélla: Patientadministrativa system

Foratt dven forstd hur risken utvecklas under manaderna efter operation ar det adekvat
att folja frekvensen av icke-ortopediska PUOH for ett nagot lingre tidsintervall;
motsvarande analys gjordes darfér med tidshorisonten 9o dagar efter operation.

Observerade nivder varierade i ett ndgot storre intervall jamf6rt med analysen
av icke-ortopediska PUOH inom 30 dagar. De tre vardgivare som inte hade nagra
nivder av icke-ortopediska PUOH registrerade under de forsta 30 dagarna uppvisade
registreringar inom 9o dagar (0,5-0,6 %).

Tvd av de virdgivare som avvek med signifikant hégre niva av icke-ortopediska
PUOH inom 30 dagar avvek signifikant fran genomsnittet dven avseende icke-
ortopediska PUOH inom go dagar. En vardgivare avvek med signifikant lagre andel
patienter med icke-ortopediska PUOH inom go dagar.
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Risk for icke-ortopedisk PUOH inom 90 dagar, Procent

Awvikelse fran genomsnittet, Oddskvot
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Figur 17. Risk for icke-ortopedisk PUOH inom 90 dagar, for hoftproteskirurgi 2010-september 2012.
Justerat for &lder, kon, samsjuklighet enligt Elixhausers index, tidigare operation i motsvarande led samt
bilateral operation i samma seans. Kélla: Patientadministrativa system

4.1.3 Resursatgang - hoftproteskirurgi

4.1.3.1 Oppenvdrdsbesék till ortoped dret fore respektive efter operation
Preoperativa besok, forbesok, hos ortoped gors vanligen i syfte att genomfora
bedémning infér eventuell operation och sker ofta efter remiss frdn annan ldkare
inom t.ex. primdrvarden. Infor beslut om eventuell operation kan ldkare dven ordinera
artrosskola vilket i regel sker i samarbete med sjukgymnast (se avsnitt 2.2.1). Antalet
forbesok hos ldkare kan skilja t.ex. beroende pa om indikationen for operation ar
tydlig eller om ytterligare atgarder kravs infor ett beslut.

Observerat antal forbesok till ortoped under dret fore operation varierade
mellan vardgivare, fran 1,5 besok i genomsnitt till drygt 3 besck. Det observerade
genomsnittet uppgick till ca 2 forbesok hos ortoped. For en vardgivare (RO ASM)
fanns inte information specificerad om ldkarbesok vid ortopedklinik, varfér denna
vardgivare utelimnades ur analysen.

Jamforelse av justerad avvikelse fran genomsnittet visar att antalet férbes6k hos
lakare varierade mellan vardgivare oberoende av deras casemix; vissa landsting
avvek o6verlag fran genomsnittet medan det dven skilde sig mellan vdrdgivare inom
samma landsting. Majoriteten av vardgivare i Vastra Gotalandsregionen uppvisade
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fler forbesok till lakare jamfért med genomsnittet, medan det fanns signifikanta
variationer mellan vardgivare inom Stockholms lans landsting dar vissa vardgivare
avvek med signifikant fler forbesok till 1akare och vissa avvek med signifikant farre,
jamfort med genomsnittet (Figur 18).

Forbesok till lakare, Antal r4

Awvikelse fran genomsnittet, Antal
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Figur 18. Antal besok till Iakare fore operation, for hoftproteskirurgi 2010-2011. Justerat for alder, kon,
samsjuklighet enligt Elixnausers index, tidigare operation i motsvarande led samt bilateral operation i
samma seans. Kalla: Patientadministrativa system

Postoperativa besok, efterbesok, hos ortoped genomfors vanligen i uppféljningssyfte
efter den genomf6rda operationen. Antalet besok kan skilja t.ex. beroende pa
eventuella kvarstdende besvar eller om ldkaren av annan anledning bedémt att
ytterligare aterbesok vore motiverat.

Observerat antal efterbesok till ortoped under dret efter operation varierade
mellan vardgivare, fran mindre dn 1 besok i genomsnitt till drygt 2 besdk. Det
observerade genomsnittet uppgick till ca 1,5 efterbesok hos ldkare. Vardgivarna med
sarskilt avvikande observerade (ojusterade) nivder av efterbesék hos ortoped var
delvis desamma som avseende forbesdk hos ortoped. For en vardgivare (RO ASM)
fanns inte information specificerad om ldakarbesok vid ortopedklinik, varfor denna
vardgivare utelamnades ur analysen.

Analys av justerade avvikelser frdn genomsnittet visar att antalet efterbesok
hos ldkare varierade mellan vdrdgivare oberoende av deras casemix, med en
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spridning liknande analysen avseende forbesok. Vissa landsting avvek generellt fran
genomsnittet (t.ex. Region Ostergdtland) medan det i storre utstrickning dven skilde
sig mellan vardgivare inom samma landsting (Landstinget i Uppsala, Region Skéane,
Stockholms ldns landsting, Vistra Gotalandsregionen, illustrerat i Figur 19).

Efterbesok till Iakare, Antal

Awvikelse fran genomsnittet, Antal -2
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Figur 19. Antal efterbesok till lakare, for hoftproteskirurgi 2010-2011. Justerat for alder, kon,
samsjuklighet enligt Elixnausers index, tidigare operation i motsvarande led samt bilateral operation i
samma seans. Kalla: Patientadministrativa system

Sjukgymnastik ar ett vanligt inslag i operationens efterforlopp, for att moéjliggora
god rehabilitering och atergang till patientens dagliga aktiviteter. Det dr dessutom
ett viktigt matt avseende resursatgang. Antalet besok kan variera, férutom beroende
pa t.ex. fysiska forutsattningar, dven pa t.ex. hur "6verlamningen” till sjukgymnast
frdn vardgivare som genomfort operationen ser ut och vilka rutiner respektive
sjukgymnast har.

Generellt skiljer sig rutiner och rapporteringsgrad avseende sjukgymnastbesok
mellan landsting respektive vardgivare, varfor modjligheten till adekvata och
rattvisande jamforelser av denna typ av resurskonsumtion ar svira att genomféra med
tillgangliga data. Denna problematik har tidigare belysts bland annat i Sveus tidigare
rapport avseende ryggkirurgi (30). For sjukgymnastik efter hoftprotesoperation
syntes tydligast skillnaden i datatillganglighet for vardgivarna i Landstinget Dalarna.
Det observerade antalet besok till sjukgymnast under forsta halvaret efter operation
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varierade mellan vardgivare, frdn ndra o besok till drygt 13 besok (Tabell 6). Det
observerade genomsnittet uppgick till ca 5 bes6k hos sjukgymnast under forsta
halvaret efter genomford operation.

I och med skillnaderna i rapporteringsgrad mellan vardgivare respektive landsting
gdr det inte att dra nagra sdkra slutsatser avseende faktiska skillnader i konsumtion
av sjukgymnastik - det gar dock inte att utesluta att sadana foreligger. Betydelsen av
sjukgymnastik i samband med héftprotesoperation och eventuella skillnader mellan
vardgivare kan analyseras med storre sdkerhet forst ndr rutiner for registrering av
sjukgymnastik harmoniserats.

Tabell 6. Observerat antal besok till sjukgymnast inom 6 manader, hoftprotespatienter 2010-juni 2012.

Sjukgymnastik 6 manader

Véardgivare efter operation, per patient
RJH 6SD 2,8
RO ASM 08
RO US 2,6
RO ViN 2,8
LTD FL 08
LTD ML 01
LUL AS 4,0
LUL LE 31
RS HBG 2,7
RS HLM 21
RS SUSL 3,9
RS SUSM 31
RS TBG 35
RS AHLM 0,9
SLL COH 10,3
SLL DS 8,5
SLLK 6,0
SLL ASN 8,8
SLL NTS 54
SLL OCS 12,3
SLL ASS 53
SLL C StG 12,4
SLL STS 13,4
SLL SOS 12,7
VGR AL 54
VGR SAS 57
VGR FSS 10,2
VGR KS 9,6
VGR Ska$ 4,2
VGR SU/S 75
VGR NU/U 4,2

Kélla: Patientadministrativa system
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4.1.3.2 Slutenvdrdtid

Vardtid i samband med operation ar av intresse att mata och folja upp for att forsta
vilka slutenvdrdsresurser som ar forknippade med genomford operation. Patienten
erhdller slutenvard vid ansvarig ortopedklinik i samband med operation samt i vissa
fall darefter dven vid geriatrisk eller rehabiliteringsmedicinsk klinik. For att synliggéra
skillnaden mellan den initiala inldggningen och slutenvardsrehabiliteringen har
separata analyser av vardtid genomforts for initial inldggning respektive total
slutenvardtid inklusive geriatrisk och/eller rehabiliteringsmedicinsk vard.

Vardtid vid operationstillfillet avser tiden i slutenvarden fran inskrivning till
utskrivning, i dygn. De observerade nivderna varierade mellan cirka 3 dygn till uppat
9 dygn for olika vardgivare. Observerat genomsnitt av vardtiden i samband med
operation uppgick till ca 5 dygn (Figur 20).

Vid jamforelse av justerade avvikelser fran genomsnittet framgdr att spridningen
mellan vardgivare var statistiskt signifikant for flertalet. Skillnaderna var signifikanta
dven mellan vardgivare i samma landsting. Sarskilt tva vardgivare i ett landsting avvek
med ldng slutenvardtid i samband med operation, medan tre vardgivare, fordelade pa
tre olika landsting, sarskilt skilde sig med kortast slutenvdrdtid justerat for casemix.

Vardtid i dygn vid operation, Antal dygn

Awvikelse fran genomsnittet, Antal dygn
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Figur 20. Slutenvardtid i dygn vid operationstillfallet, for hoftproteskirurgi 2010-2012. Justerat for
alder, kon, samsjuklighet enligt Elixhausers index, tidigare operation i motsvarande led samt bilateral
operation i samma seans. Kélla: Patientadministrativa system
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Skillnaden mellan slutenvardtid vid ortopedklinik respektive total slutenvardtid
inklusive vard vid geriatrisk och/eller rehabiliteringsmedicinsk klinik uppgick till 0,4
dygn for genomsnittspatienten. De fem vardgivare som uppvisade storst observerad
skillnad mellan slutenvardtid vid ortopedklinik och total slutenvardtid tillhorde tre
olika landsting. Flertalet vardgivare hade ingen eller nastintill ingen skillnad mellan
dessa tva matt.

Avvikelserna frdn genomsnittet, justerade for casemix, var generellt lika stora f6r
total slutenvardtid som for slutenvardtid vid ortopedklinik; flertalet vardgivare avvek
signifikant frdn genomsnittet (Figur 21).

De vardgivare som avvek mest avseende vardtid vid ortopedklinik avvek inte
lika mycket nér total slutenvardtid jamfordes. Detta kan peka pa skiftande monster
ndr det gillde patienter i behov av ytterligare eftervard - somliga kliniker beholl
patienten och somliga forflyttade patienten i storre utstrackning till geriatrisk och/
eller rehabiliteringsmedicinsk klinik.

Vardtid i dygn inklusive geriatrik/rehabilitering, Antal dygn

Awvikelse fran genomsnittet, Antal dygn
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Figur 21. Slutenvardtid i dygn i samband med operationstillfalle, inklusive rehabilitering, hoftproteski-
rurgi 2010-2012. Justerat for alder, kon, samsjuklighet enligt Elixhausers index, tidigare operation i
motsvarande led samt bilateral operation i samma seans. Kélla: Patientadministrativa system

Slutenvardtid i dygn dr ett resursmatt av sarskilt intresse att undersoka 6ver tid; hogre
efterfrigan pd vard med samma tillgdng pd vardplatser gor att vardgivare tvingas
utveckla metoder for att effektivisera processer i patientens vardférlopp.
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Som syns i Figur 22, presenterad pd landstingsniva, har total slutenvardtid i sam-
band med operation minskat dven under den relativt korta tidsperioden 2010-2012.
Genomsnittet pd patientniva har minskat fran 5,4 till 4,7 dygn.

Total slutenvardtid i samband med priméroperation - ojusterat  (antal dygn)

7,0 7
= RJH
637 — RO
6,0
LUL
55 1 RS
SLL
5,0 1 === VGR
=== Totalt
45 \
4,0 A
3,5 1
Kalenderar for
genomford
3,0 T primaroperation
2,5

2010 2011 2012

Figur 22. Observerad total slutenvardtid i samband med héftprotesoperation, per landsting
2010-2012. Kélla: Patientadministrativa system

4.1.3.3 Ovrig slutenvdrd i primdroperationens efterforlopp

Efter operation och slutenvard vid ortopedisk klinik vardades en mindre andel
av patienterna vid geriatrisk eller rehabiliteringsmedicinsk klinik. Observerade
nivaer av respektive grupp skilde sig mellan vardgivare, och det generella monstret
var att hoftprotespatienterna i fraga vardades vid antingen en geriatrisk eller en
rehabiliteringsmedicinsk klinik. Enbart sex vardgivare var helt utan patienter med
registrerad eftervard vid ndgondera kliniktypen (Tabell 7).

Andelen patienter vardade vid geriatrisk klinik varierade mellan 0,0 % och 19,4 %.
Antalet vardgivare med tvasiffrig procentandel patienter vardade vid geriatrisk klinik
i samband med operation var enbart tvad stycken. Genomsnittlig andel patienter
vardade vid geriatrisk klinik i samband med operation uppgick till ca 2 %.

Andelen patienter vardade vid rehabiliteringsmedicinsk klinik varierade mellan
0,0 % och 13,3 %. Vardgivaren med storst andel (13,3 %) var uppenbarligen ett extremfall
(outlier) i detta ssmmanhang dé nivan for vardgivaren med nast storst andel patienter
eftervdardade vid rehabiliteringsmedicinsk uppgick till 6,8 %. Genomsnittlig andel
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patienter vardade vid rehabiliteringsmedicinsk klinik i samband med operation for
samtliga vardgivare uppgick till ca 1 %.

Nio stycken vardgivare uppvisade eftervard av hoftprotespatienter i nagon man vid
bade geriatrisk och rehabiliteringsmedicinsk klinik, och dessa var samtliga beldgna i
antingen Stockholms ldns landsting eller Landstinget i Uppsala lan. Enbart patienter
med uppfdljningsdata for en hel manad (30 dagar) efter operation inkluderades i
denna analys.

Tabell 7. Vard i geriatrisk respektive rehabiliteringsmedicinsk slutenvard inom 30 dagar efter
operationstillfélle, for hoftproteskirurgi 2010-2012. Kélla: Patientadministrativa system

Andel patienter vardade vid Andel patienter vardade vid
Vérdgivare geriatrisk klinik  rehabiliteringsmedicinsk klinik Studiepopulation - antal
RJH 6SD 0,0% 2,7% 667
RO ASM 0,0% 0,0% 1245
RO US 1,4% 0,0% 142
RO ViN 0,0% 0,0% 566
LTD FL 0,0% 0,0% 1003
LTD ML 0,0% 0,0% 566
LUL AS 5,8% 0,2% 554
LUL LE 6,9% 1,8% 824
RS HBG 0,0% 6,8% 562
RS HLM 0,2% 0,0% 2105
RS SUSL 1,2% 0,0% 84
RS SUSM 2,0% 0,0% 99
RS TBG 0,0% 0,1% 1684
RS AHLM 0,0% 13,3% 15
SLL COH 0,6% 0,3% 785
SLL DS 4,3% 0,1% 719
SLLK 4,9% 6,8% 1074
SLL ASN 1,3% 0,0% 372
SLL NTS 1,1% 0,0% 267
SLL OCS 0,3% 0,1% 969
SLL ASS 0,2% 0,2% 437
SLL C StG 4,4% 0,6% 1075
SLL STS 19,4% 0,0% 283
SLL sOs 13,9% 1,1% 821
VGR AL 0,3% 0,0% 576
VGR SAS 0,0% 0,0% 680
VGR FSS 0,4% 0,0% 244
VGR KS 1,2% 0,0% 424
VGR SkaS 0,0% 0,0% 1089
VGR SU/S 0,5% 0,0% 848
VGR NU/U 0,1% 0,0% 766
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4.1.4 Behandlingsmetod och o6vriga processmatt — hoftproteskirurgi

I Tabell 8 framgar hur férdelningen av protestyper sag ut per vardgivare. Foérdelningen
mellan typerav protes varierade delvis mellan vardgivare, &ven inom samma landsting.
Sett till samtliga hoftprotespatienter i de sju landstingen var cementerad protes den
vanligaste protestypen. Nast vanligast var hybridteknik och ocementerade proteser.

Givet att redovisade varden ar ojusterade ar det viktigt att tilligga att skillnader

mellan virdgivare kan bottna i skillnader avseende patientsammansattning.

Tabell 8. Ovriga processmatt, hoftproteskirurgi 2010-2012. Kélla: Patientadministrativa system

Andel
Antal Dbilaterala
operationer operationer

RJH O0SD 681 0,2%
RO ASM 1278 0,2%
RO US 143 0,0%
RO ViN 576 0,0%
LTD FL 1026 0,0%
LTD ML 582 0,2%
LUL AS 563 2,8%
LUL LE 847 2,4%
RS HBG 583 0,0%
RS HLM 2 144 0,0%
RS SUSL 84 4,8%
RS SUSM 99 2,0%
RS TBG 1721 1,9%
RS AHLM 15 0,0%
SLL COH 805 0,0%
SLL DS 736 0,4%
SLLK 1093 1,3%
SLL ASN 380 0,0%
SLL NTS 273 0,0%
SLL OCS 994 0,5%
SLL ASS 452 0,0%
SLL C StG 1103 1,8%
SLL STS 288 0,0%
SLL SOs 846 0,4%
VGR AL 584 0,0%
VGR SAS 699 0,0%
VGR FSS 244 0,0%
VGR KS 430 0,0%
VGR Ska$S 1111 0,0%
VGR SU/S 870 0,0%
VGR NU/U 790 0,4%
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Fordelning operationskoder

Total (protes)
ocementerad
7,9%
1,7%
35,7%
7,6%
10,9%
0,2%
55,8%
28,7%
0,0%
14,5%
16,7%
24,2%
20,6%
0,0%
18,0%
44,6%
41,3%
3,2%
1,5%
0,0%
0,0%
0,0%
0,7%
12,5%
1,7%
17,9%
25,8%
3,3%
0,4%
44,5%
21,4%

Total (protes)
hybridteknik
14,5%
3,5%
33,6%
2,3%
0,9%
11,5%
15,6%
1,2%
3,3%
11,4%
19,1%
28,3%
22,7%
0,0%
1,7%
37,4%
9,0%
22,9%
21,3%
28,8%
79,0%
40,6%
14,9%
24,9%
10,8%
12,3%
7,0%
2,6%
12,1%
24,4%
7,7%

Total (protes) Ytersattnings-

cementerad
77,1%
94,8%
30,8%
81,3%
88,2%
88,1%
28,6%
70,1%
96,7%
74,1%
64,3%
47,5%
56,4%
100,0%
80,3%
18,1%
34,1%
74,0%
77,3%
71,2%
21,0%
57,9%
84,4%
62,5%
87,5%
69,8%
67,2%
94,2%
87,5%
30,9%
70,1%

protes
0,0%
0,0%
0,0%
8,7%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,3%
0,0%
0,0%
0,0%
15,5%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,1%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,1%
0,0%
0,8%

Annan primar led-
protesoperation
0,4%
0,0%
0,0%
0,2%
0,0%
0,2%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,1%
0,0%
0,0%
0,0%
0,2%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
1,4%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,2%
0,0%
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Utstrackningen av vardgivarnas bilaterala primaroperationer genomférda i samma
seans framgdr av Tabell 9. Andelen bilaterala operationer i samma seans varierade
mellan 0,0 % och var som mest 4,8 %. Vardena ar ojusterade, och det ar darfor av
vikt att tillagga att skillnader mellan vardgivare kan bero pa skillnader avseende
patientsammansdttning samt, beroende pd storlek av respektive patientunderlag,
vara foremdl f6r slumpmadssiga variationer.

Tabell 9. Oversikt bilaterala operationer i samma seans, hoéftproteskirurgi 2010-2012.
Kélla: Patientadministrativa system

Antal Andel bilaterala

operationer operationer

RJH 6SD 681 0,2%
RO ASM 1278 0,2%
RO US 143 0,0%
RO ViN 576 0,0%
LTD FL 1026 0,0%
LTD ML 582 0,2%
LUL AS 563 2,8%
LUL LE 847 2,4%
RS HBG 583 0,0%
RS HLM 2 144 0,0%
RS SUSL 84 4,8%
RS SUSM 99 2,0%
RS TBG 1721 1,9%
RS AHLM 15 0,0%
SLL COH 805 0,0%
SLL DS 736 0,4%
SLLK 1093 1,3%
SLL ASN 380 0,0%
SLL NTS 273 0,0%
SLL OCS 994 0,5%
SLL ASS 452 0,0%
SLL C StG 1103 1,8%
SLL STS 288 0,0%
SLL SOs 846 0,4%
VGR AL 584 0,0%
VGR SAS 699 0,0%
VGR FSS 244 0,0%
VGR KS 430 0,0%
VGR SkaS 1111 0,0%
VGR SU/S 870 0,0%
VGR NU/U 790 0,4%
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4.2 KNAPROTESKIRURGI VID ARTROS

Studiepopulationen bestar av individer som genomgétt en primar elektiv kndprotes-
plastik ndgon gang under dren 2010-2012. Vissa analyser kravde uppf6ljningstid pa
upp till tva ar, och dessa gjordes darfor pa studiepopulationen for ar 2010.

4.2.1 Patientsammansattning

Tabell 10. Demografi — knaproteskirurgi. Oversikt for inkluderade vardgivare inklusive antal registrerade
knaprotesplastikoperationer 2010-2012. Kélla: Patientadministrativa system

Antal operationer Alder (medel) Andel mén
RJH 6SD 448 70,3 0,36
RO ASM 1498 68,8 0,43
RO ViN 441 70,1 0,42
LTD FL 951 68,6 0,42
LTD ML 476 69,3 0,43
LUL AS 308 64,3 0,36
LUL LE 892 70,2 0,41
RS HBG 292 69,3 0,42
RS HLM 1865 68,4 0,45
RS SUSL 47 65,4 0,28
RS SUSM 24 71,5 0,42
RS TBG 1760 69,3 0,41
RS AHLM 89 68,2 0,37
SLL COH 881 67,2 0,38
SLL DS 530 69,9 0,40
SLLK 719 67,2 0,35
SLL ASN 394 67,4 0,40
SLL NTS 244 69,4 0,41
SLLOCS 969 66,9 0,33
SLL ASS 336 67,4 0,35
SLL C StG 1032 68,3 0,36
SLL STS 314 68,2 0,34
SLL SOs 921 67,8 0,40
VGR AL 576 69,0 0,40
VGR SAS 686 69,1 0,43
VGR FSS 352 67,1 0,42
VGR KS 459 68,5 0,41
VGR SkaS 1183 69,1 0,42
VGR SU/S 702 69,2 0,38
VGR NU/U 542 69,7 0,42
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4.2.2 Halsoutfall — knaproteskirurgi

Oonskade handelser efter operation ar generellt sillsynta, med 1ag andel av antalet
opererade patienter, och sdledes ar det absoluta antalet o6nskade hiandelser ocksa
mycket lagt. Detta gor att utrymmet for slumpmadssig variation ar storre for matt
pa oonskade hdndelser jamfort med 6vriga nyckeltal. Det ar darfor av vikt att tolka
eventuella skillnader med forsiktighet och att sdkerstdlla att uppfoljning av dessa
matt sker 6ver tid for att utoka storleken pa det studerade materialet och dirmed &ven
dess tillforlitlighet, samt att f6lja utvecklingen av nivaerna 6ver tid. Med anledning
av detta har vardgivare med ett lagre antal observationer (< 50) exkluderats ur dessa
analyser. Observerade varden for dessa och 6vriga vardgivare finns dock redovisade
i Tabell 26.

4.2.2.1 Ortopediska PUOH

Efter kndprotesoperation, precis som efter hoftprotesoperation, utgér ortopediska
potentiellt undvikbara oo6nskade héandelser viktiga halsoutfallsmdtt att
folja i efterforloppet av genomfdérd primdroperation, for att forsta huruvida
primdroperationen varit lyckad pd nagot ldngre sikt avseende eventuella
komplikationer. Analyserna av ortopediska oonskade hdndelser avser perioden tvd
ar efter genomford primdroperation och indelas i ortopediska PUOH (innefattande
diagnoser for komplikation i slutenvard sdsom infektion, samt reoperationer och
revisioner), genomford reoperation (dven innefattande revisioner) samt revisioner,
precis som for hoftprotesoperationer, enligt beskrivning under 3.4.3 Halsoutfall.

Observerade nivaer av ortopediska PUOH (Figur 23) skiftade markant for de
vardgivare som hade registrerat nagot fall fér operationer genomférda 2010. En
vardgivare var helt utan registrerade nivder av ortopediska PUOH under tva ars
tid efter operation. Givet att denna vdrdgivare hade ett relativt lagt antal patienter
jamfoért med Gvriga vardgivare i analysen ger detta ett sarskilt stort utrymme for
slumpmadssig variation, vilket ocksd demonstreras av jamforelsen mellan casemix-
justerade avvikelser. Genomsnittet av observerade nivder uppgick till 6,9 %.

Jamforelsen av justerade avvikelser mellan vardgivare visar att fa av de observerade
skillnaderna mellan vardgivare kvarstod efter att hansyn tagits till casemix. Tre
vardgivare avvek med signifikant hogre andel av ortopediska PUOH jamfort med
genomsnittet. En av dessa avvek dven med signifikant hogre nivier av ortopediska
PUOH avseende hoftprotesoperationer. Ingen vardgivare avvek med signifikant lagre
andel ortopediska PUOH jamfo6rt med genomsnittet.

Vid analys av ortopediska oonskade hiandelser anvdndes definitioner enligt Tabell
22 1 Appendix.
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Risk for ortopedisk PUOH, Procent
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Figur 23. Risk for ortopedisk PUOH inom 2 &r, fér knaproteskirurgi 2010. Justerat for alder, kon,
samsjuklighet enligt Elixhausers index, tidigare operation i motsvarande led samt bilateral operation i
samma seans. Kalla: Patientadministrativa system

Reoperation inom tvd &r efter primaroperation (Figur 24) innebar for kndprotes-
patienter precis som for hoftprotespatienter ett nytt kirurgiskt ingrepp pa samma
plats som primaroperationen, sdsom exempelvis explorativ (undersékande) operation
eller reposition (korrigering) av knédprotesen.

De observerade nivderna av andelen reoperationer varierade mellan 1,8 % och 10,1%.
I 6vrigt var skillnaderna mellan observerade nivder av ortopediska PUOH (diagnos
for komplikation alternativt registrerad atgard) och reoperation ungefar desamma
for de flesta vardgivarna. Genomsnittet av de observerade andelarna med reoperation
uppgick till 4,8 %.

Jamforelser av justerade avvikelser frdn genomsnittet visar att fyra vdrdgivare
avvek statistiskt signifikant fran vardgivarnas genomsnittliga reoperationsfrekvens.
Tre av dessa avvek ocksd med signifikant hogre nivder av ortopediska PUOH (Figur 23).

Analyserna av reoperationsfrekvensen bygger pa definitionerna i Tabell 22 i
Appendix.
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Risk for reoperation, Procent r 12
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Figur 24. Risk for reoperation inom 2 ar, for knaproteskirurgi 2010. Justerat for alder, kdn, samsjuk-
lighet enligt Elixhausers index, tidigare operation i motsvarande led samt bilateral operation i samma
seans. Kélla: Patientadministrativa system

Revisionsfrekvens—utstrackningenavsekundaroperation respektive protesextraktion
- analyserades for kndprotesoperationerna. Tidshorisonten for detta matt var,
liksom for ortopediska PUOH respektive reoperation, tva ars tid efter genomford
primdaroperation.

De absoluta talen av revision ar sma sett till ett ars genomférda operationer och
utrymmet for slumpmassig variation ar darmed sarskilt stort. Tillforlitligheten for en
sadan analys, avseende ett utfall med smd absoluta tal, skulle 6ka med kontinuerlig
uppféljning 6ver tid givet att analysen da utgdr frdn ett storre antal genomférda
operationer.

Observerade nivaer av revisionsfrekvensen varierade mellan 0,4 % och 5,9 % for
de vardgivare som hade nagon nivd registrerad for 2010 ars patienter (Figur 25).

Jamforelse av de justerade avvikelserna visar att tva vardgivare avvek med
signifikant hogre nivder av andel protesrevisioner. Dessa tvd vardgivare avvek
ocksd med signifikant hogre nivier av ortopediska PUOH respektive reoperation
av kndprotespatienter. Ingen vdardgivare avvek med signifikant ligre nivder av
protesrevision jamfért med genomsnittet.

76 Virdebaserad uppfoljning av vdrden for planerad kirurgi vid ledsjukdom



Resultat och diskussion

Risk for revision, Procent r6

Awvikelse fran genomsnittet, Oddskvot
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Figur 25. Risk for revision inom 2 &r, for knaproteskirurgi 2010. Justerat for &lder, kon, samsjuklighet
enligt Elixhausers index, tidigare operation i motsvarande led samt bilateral operation i samma seans.
Kélla: Patientadministrativa system

4.2.2.2 Icke-ortopediska PUOH

Icke-ortopediska PUOH dr ocksd hogst relevanta halsoutfallsmatt for patienten da
dessa innefattar bland annat kardiovaskuldra hdndelser, pneumoni och urinretention.
Denna typ av komplikationer uppstdr i regel till f6ljd av slutenvdrdsinlaggningen
relativt snart i tiden och darfoér analyserades nivderna av dessa under de forsta 30
respektive go dagarna efter operation.

De observerade nivderna av registrerade icke-ortopediska PUOH varierade mellan
0,4 % och 4,7 %, och genomsnittet av observerade nivaer av icke-ortopediska PUOH
inom 30 dagar uppgick till ca 1 %. Tre vdrdgivare hade inga registrerade nivder av
detta mdtt for primdra elektiva kndprotesoperationer genomférda 2010-2012.

Jamforelse av justerade avvikelser visar att tre vardgivare avvek med signifikant
hogre nivaer av icke-ortopediska PUOH inom 30 dagar, efter casemix-justering.
Bé&da vardgivarna i Region Ostergotland avvek med signifikant hdgre nivaer vilket
de dven gjorde i analysen avseende icke-ortopediska PUOH inom 30 dagar for
hoftprotespatienter. Dessa varierande grader av icke-ortopediska PUOH har sannolikt
sin grund i olika satt att hantera registreringen av dessa tillstand.
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Risk fér icke-ortopedisk PUOH inom 30 dagar, Procent
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Figur 26. Risk for icke-ortopedisk PUOH inom 30 dagar, fér knaproteskirurgi 2010-november 2012.
Justerat for lder, kon, samsjuklighet enligt Elixhausers index, tidigare operation i motsvarande led samt
bilateral operation i samma seans. Kélla: Patientadministrativa system

I tillagg till att folja icke-ortopediska PUOH de forsta 30 dagarna efter operation
analyserades dven vardgivarnas andel av patienter med icke-ortopedisk PUOH under
9o dagar efter operation. Observerade nivaer efter operation varierade mellan o,7 %
och 5,6 %. Genomsnittet for samtliga vardgivare uppgick till ca 2 %. En vardgivare
var helt utan registrerade fall av icke-ortopediska PUOH inom go dagar efter primar-
operation. Ovriga tva vardgivare utan registrerade fall under de forsta 30 dagarna
uppvisade registreringar under de efterf6ljande 60 dagarna.

Analys av justerade avvikelser visar att samma tre vardgivare som avvek med
signifikant hégre nivaer av icke-ortopediska PUOH inom 30 dagar dven uppvisade
signifikant hogre nivaer av registrerade icke-ortopediska PUOH under go dagar efter
operation. En av dessa avvek aven med signifikant hogre nivaer av ortopediska PUOH
i tidigare analyser (Figur 23).
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Risk for icke-ortopedisk PUOH inom 90 dagar, Procent
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Figur 27. Risk for icke-ortopedisk PUOH inom 90 dagar, fér knaproteskirurgi 2010-september 2012.
Justerat for &lder, kon, samsjuklighet enligt Elixhausers index, tidigare operation i motsvarande led samt
bilateral operation i samma seans. Kélla: Patientadministrativa system

4.2.3 Resursatgang — knaproteskirurgi

4.2.3.1 Oppenvdrdsbesék till ortoped under dret fore respektive efter
operation

Besok hos ortoped fore operation analyserades for knaprotespatienter precis som for
hoftprotespatienter, det vill sdga antal genomférda besok hos ldkare vid ortopedisk
klinik aret fore respektive aret efter operation. Preoperativa besok, forbesok, hos
ortoped gors i syfte att genomfora beddmning om eventuell operation. Beslutet sker
i dialog med patienten dar artrosskola kan genomforas som ett led i processen fore
operation (se avsnitt 2.2.1).

Observerat antal forbesok varierade mellan vardgivare, fran 1,5 till 3,4 stycken
(Figur 28). Fér en vardgivare, RO ASM, identifierades inga registrerade férbesok hos
lakare vid ortopedklinik. Denna vardgivare uteslots ur analysen for att inte felaktigt
paverka den statistiska modellen. Det observerade genomsnittet av besok hos ortoped
fore operation uppgick till 2,6, vilket ar ndgot hogre an motsvarande siffra (2,4 besok)
for hoftprotespatientpopulationen.

Analys av justerade avvikelser fran genomsnittet visade att spridningen i antalet
forbesok mellan vardgivare var statistiskt signifikant i mdnga fall, oberoende av
casemix. Vardgivare inom vissa landsting avvek generellt med hogre eller lagre nivaer
jamfort med genomsnittet medan dven vardgivare inom samma landsting skilde sig
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signifikant frdn varandra. Majoriteten av vardgivare i Vastra Gotalandsregionen
uppvisade fler forbesok till lakare jamfort med genomsnittet. I Stockholms ldns
landsting fanns signifikanta variationer mellan flertalet enskilda vardgivare, och har
avvek vdrdgivare signifikant fran genomsnittet at bada hall. Detta monster liknade i
hég grad hur skillnader i bes6k for hoftprotesoperationer sdg ut (Figur 18).

Forbesok till I1akare, Antal
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Figur 28. Antal pre-operativa besok till 1dkare vid ortopedklinik, for knaproteskirurgi 2010-2012.
Justerat for lder, kon, samsjuklighet enligt Elixhausers index, tidigare operation i motsvarande led samt
bilateral operation i samma seans. Kélla: Patientadministrativa system

Besdk hos ortoped under &ret efter operation genomfors som del i uppfoljningen
av patientens halsa efter ingreppet. Antalet besok kan skilja t.ex. beroende pa hur
patientens rehabilitering och atergdng till dagliga aktiviteter fortskrider.

Observerat antal besok hos lakare vid ortopedisk klinik under aret efter primar-
operation varierade fran knappt ett besok till cirka tre stycken (Figur 29). For en vard-
givare (RO ASM) fanns inte information specificerad om likarbesok vid ortopedklinik,
varfor denna vdardgivare exkluderades ur jamférelsen. Vardgivarna med sarskilt
avvikande observerade nivder av efterbesok hos ortoped var delvis desamma som
betraffande forbesok. En av dessa vardgivare hade dock ett genomsnittligt antal
efterbesok i linje med samtliga vardgivare trots sitt hogre antal forbesok. Genomsnittet

uppgick till 1,9 besdk vilket var ndgot fler jamfért med motsvarande siffra for
hoftprotespatienter (1,5 besok).
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Analys av justerade avvikelser fran genomsnittet visar att antalet efterbes6k hos
ortoped varierade mellan vardgivare oberoende av deras casemix, med en spridning
liknande analysen avseende forbesok, och i linje med motsvarande analyser for
hoftprotespatienter. Nivderna av efterbesok skilde sig mellan vdrdgivare dven inom
samma landsting for de storre landstingen Region Skdne, Stockholms lans landsting
respektive Vastra Gotalandsregionen (Figur 29).

Efterbesok till Iakare, Antal
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Figur 29. Antal post-operativa besok till lakare inom 1 ar, for knaproteskirurgi 2010-2011. Justerat
for lder, kon, samsjuklighet enligt Elixhausers index, tidigare operation i motsvarande led samt bilateral
operation i samma seans. Kélla: Patientadministrativa system

En del av rehabiliteringen efter genomgédngen kndprotesoperation ar patientens
sjukgymnastik och detta ar sdledes ett viktigt resursmatt att folja i efterforloppet
av operation. Efter operation dger i regel besok hos sjukgymnast rum i syfte att
mobilisera patienten och méjliggora effektiv rehabilitering. Antalet besok kan, precis
som for hoftprotespatienter, variera beroende pa patientens férutsittningar samt
pa t.ex. hur processen for vidareremittering fran lakare till sjukgymnast ser ut och
rutiner hos respektive sjukgymnast.

Som tidigare redogjort i avsnitt 4.1.3 ovan skiljer sig generellt rutiner och
rapporteringsgrad avseende sjukgymnastbesok mellan landsting respektive
vardgivare, varfor mojligheten till rdttvisande jamforelser av denna typ av
resurskonsumtion ar svdra att genomfora pa ett adekvat vis.
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Observerade nivaer av sjukgymnastikbesok varierade mellan mindre dn 1 och upp
till cirka 17 bes6k under forsta halvaret efter genomgangen primaroperation. Det
observerade genomsnittet uppgick till g besok hos sjukgymnast (Tabell 12).

Skillnaderna i rapporteringsgrad mellan vdrdgivare respektive landsting gor det
svart att dra nagra sdkra slutsatser avseende faktiska skillnader i konsumtion av
sjukgymnastik. Betydelsen av sjukgymnastik i samband med kndprotesoperation och
eventuella skillnader mellan vardgivare kan analyseras med storre sdkerhet forst nar
rutiner for registrering av sjukgymnastik harmoniserats.

Tabell 12. Observerat antal post-operativa besok till sjukgymnast inom 6 ménader, fér knaproteskirurgi
2010-juni 2012. Kélla: Patientadministrativa system

Sjukgymnastik 6 manader

Véardgivare efter operation, per patient
RJH O0SD 4,1
RO ASM 5,6
RO ViN 8,8
LTD FL 0,7
LTD ML 0,1
LUL AS 6,0
LUL LE 4,9
RS HBG 57
RS HLM 6,6
RS SUSL 6,7
RS SUSM 9,5
RS TBG 6,8
RS AHLM 4,6
SLL COH 14,7
SLL DS 12,5
SLL K 12,5
SLL ASN 12,4
SLL NTS 8,3
SLL OCS 14,5
SLL ASS 15,8
SLL C StG 15,5
SLL STS 15,6
SLL SOS 17,3
VGR AL 6,4
VGR SAS 8,0
VGR FSS 12,0
VGR KS 12,5
VGR SkaS 8,2
VGR SU/S 10,1
VGR NU/U 9,3

82 Virdebaserad uppfoljning av vdrden for planerad kirurgi vid ledsjukdom



Resultat och diskussion

4.2.3.2 Slutenvardtid

Slutenvardtid i samband med operation ar ett centralt resursmatt att folja for att
forstd vilka resurser som ar forknippade med genomfdrd operation. Patienten
erhaller slutenvard vid ortopedklinik i samband med operation samt i vissa fall aven
vid geriatrisk och/eller rehabiliteringsmedicinsk klinik. For att synliggora skillnaden
mellan den initiala inldggningen och slutenvdrdsrehabiliteringen har separata
analyser av vardtid genomforts for initial inldggning respektive total slutenvardtid
inklusive dvrig eftervard. Slutenvardtid i samband med operation avser tiden fran
inskrivning till utskrivning, i dygn.

De observerade nivderna varierade mellan vardgivare, fran 2,7 till 8,5 dygn
(Figur 30). Genomsnittet for samtliga vardgivare uppgick till 4,7 dygn. Dessa
observerade nivaer liknade i stort motsvarande siffra fér hoftprotespatienter, aven
om slutenvardtiden for kndprotespatienter generellt var nagot lagre. Spridningen av
vardtid mellan vardgivare var ocksa desto storre for hoftprotespatienter. Vardgivarna
med hogst respektive lagst vardtid i dygn for kndprotesoperationer var desamma som
for hoftprotesoperationer.

Jamforelsen av vardgivarnas justerade avvikelser visar att spridningen i vardtid
mellan vardgivare i flertalet fall var signifikant. I de mindre landstingen med flera
vardgivare (Region Ostergotland, Landstinget Dalarna, Landstinget i Uppsala lin)
tenderade dessa att befinna sig pa samma ungefarliga niva som Sveus genomsnitt,
medan variationen mellan vardgivare var desto storre i de mer folkrika landstingen
(Region Skane, Stockholms lans landsting, Vastra Gotalandsregionen).
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Figur 30. Slutenvéardtid i dygn vid operationstillfalle, for knaproteskirurgi 2010-2012. Justerat for
alder, kon, samsjuklighet enligt Elixhausers index, tidigare operation i motsvarande led samt bilateral
operation i samma seans. Kélla: Patientadministrativa system

Slutenvardtiden vid geriatrisk och rehabiliteringsmedicinsk klinik inom 30 dagar
efter operation adderades till slutenvardtiden vid ortopedisk klinik for att mojliggora
jamforelse av total slutenvardskonsumtion under den férsta manaden efter genomford
primdroperation (Figur 31).

Den observerade skillnaden mellan slutenvardtiden vid ortopedklinik respektive
total slutenvardtid inklusive vard vid geriatrisk och/eller rehabiliteringsmedicinsk
klinik uppgick till 0,3 dygn f6r den genomsnittliga kniprotespatienten (jamfort med
0,4 dygn foér den genomsnittliga hoftprotespatienten). De observerade skillnaderna
var storst for tva vardgivare som bada avvek med motsvarande observerad skillnad
for detta resursmatt avseende hoftprotespatienter. Flertalet vardgivare hade ingen
eller nastintill ingen skillnad mellan de tva slutenvardsmatten. Dessa vardgivare var
till del olika jamfort med i motsvarande analys for hoftprotesoperationer.

Justerade avvikelser var dverlag av samma storlek for total slutenvardtid som
for slutenvardtid vid ortopedklinik och skillnaderna sinsemellan vardgivare var i
de flesta fall signifikanta. Saledes verkade inte variationer i identifierade casemix-
faktorer kunna forklara skillnaderna i slutenvardskonsumtion mellan vardgivarna.
Vardgivarna som avvek med ldngst vardtid vid ortopedklinik avvek inte i lika
stor utstrackning nar hansyn togs till total slutenvardtid inklusive geriatrisk och
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rehabiliteringsmedicinsk slutenvard. Vardgivarna med kortast slutenvardtid vid
ortopedklinik tenderade dock att avvika med lika 1ag eller lagre niva efter casemix-
justering av total slutenvardtid. Vardgivarna verkade generellt ha skiftande rutiner
gdllande ytterligare eftervdrd av patienter som genomgdtt primdroperation.

Vardtid i dygn inklusive geriatrik/rehabilitering, Antal dygn
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Figur 31. Slutenvérdtid i dygn i samband med operationstillfalle inklusive rehabilitering, knaproteskirurgi
2010-2012. Justerat for &lder, kn, samsjuklighet enligt Elixhausers index, tidigare operation i motsva-
rande led samt bilateral operation i samma seans. Kélla: Patientadministrativa system

Hogre efterfrdgan pa vard med samma tillgang till vardplatser gor att vardgivare
tvingas utveckla metoder for att effektivisera processer i patientens vardforlopp.
Slutenvardtid i dygn ar ett resursmatt som darfor ar av sarskilt intresse att undersoka
over tid.

Som syns i Figur 32, redovisad pa landstingsnivd, har den totala slutenvardtiden
i samband med operation minskat dven under den relativt korta tidsperioden
2010-2012. Genomsnittet pd patientniva av total slutenvardtid i samband med
kndproteskirurgi har minskat frdn ca 5,1 till ca 4,3 dygn. Utvecklingen har darmed
varit ungefar motsvarande for kniprotesoperationer som for hoftprotesoperationer.
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Figur 32. Observerad total slutenvardtid i samband med knéprotesoperation, per landsting
2010-2012. Kalla: Patientadministrativa system

4.2.3.3 Ovrig slutenvdrd i primdroperationens efterférlopp

Andelen patienter med slutenvardskonsumtion vid geriatrisk och/eller rehabiliterings-
medicinsk klinik inom 30 dagar efter genomford operation varierade mellan
vardgivare (Tabell 13). Dessa varden presenteras ojusterade givet att underlaget ar
mycket litet och da inga statistiskt sdkra slutsatser dirmed kan dras utifran det.

Vardgivares nivder av eftervard vid antingen geriatrisk eller rehabiliterings-
medicinsk klinik gerintryck av att vissa vardgivare tenderar att eftervdrda patienterna
vid antingen geriatrik- eller rehabiliteringsklinik. Ingen vardgivare hade sarskilt hoga
nivder av bada typer férutom tva vardgivare och ingen vardgivare utanfér Landstinget
i Uppsala ldn respektive Stockholms ldns landsting hade registreringar av eftervard
vid bade geriatrisk och rehabiliteringsmedicinsk klinik under foérsta manaden efter
primdroperation.

Genomsnittlig andel patienter med ndgon ytterligare slutenvard vid geriatrisk
klinik under forsta manaden efter primaroperation uppgick till 1,4 %. Motsvarande
niva for rehabiliteringsmedicinsk klinik uppgick till 0,8 %. Hogst andel patienter i
geriatrisk eftervard uppgick till 10,6 % medan motsvarande niva for andel patienter i
rehabiliteringsmedicinsk eftervard uppgick till 7,8 %.
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Tabell 13. Vard i geriatrisk respektive rehabiliteringsmedicinsk slutenvard inom 30 dagar efter
operation, knaproteskirurgi 2010-november 2012. Kélla: Patientadministrativa system

Vardgivare

RJH 6SD
RO ASM
RO ViN
LTD FL
LTD ML
LUL AS
LUL LE

RS HBG
RS HLM
RS SUSL
RS SUSM
RS TBG
RS AHLM
SLL COH
SLL DS
SLLK

SLL ASN
SLL NTS
SLL OCS
SLL ASS
SLL C StG
SLL STS
SLL SOS
VGR AL
VGR SAS
VGR FSS
VGR KS
VGR SkaS
VGR SU/S
VGR NU/U

Andel patienter vardade
vid geriatrisk klinik
0,0%
0,1%
0,0%
0,0%
0,0%
8,9%
4,5%
0,0%
0,3%
0,0%
0,0%
0,1%
0,0%
0,6%
1,4%
4,0%
1,0%
0,8%
0,2%
0,0%
1,6%
10,6%
6,2%
0,0%
0,0%
0,0%
1,1%
0,0%
0,3%
0,0%

Andel patienter vardade vid
rehabiliteringsmedicinsk klinik

5,9%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
1,4%
5,2%
0,1%
0,0%
0,0%
0,0%
2,2%
0,1%
0,2%
7,8%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,7%
0,3%
0,7%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,1%
0,0%
0,0%

Studiepopulation — antal

438
1474
429
930
465
304
874
286
1835
47
24
1712
89
860
516
706
391
241
951
330
1006
310
905
566
665
352
448
1162
688
531

4.2.4 Behandlingsmetod och oévriga processmatt — knaproteskirurgi

Fordelningen av protestyper per vardgivare framgar av Tabell 14. Férdelningen over

protestyper var relativt jamn mellan vdardgivare; den vanligaste protestypen var

cementerad protes. Redovisade varden ar ojusterade och skillnader mellan vardgivare

kan bottna i skillnader avseende vardgivarnas respektive patientsammansattning.
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Tabell 14. Processmétt, for knaproteskirurgi 2010-2012. Kélla: Patientadministrativa system

Antal

operationer Fordelning operationskoder
Komplet- Annan
Halv Halv Total Total Total terande primar
(protes) (protes) (protes) (protes) (protes) Patel- primar led-
utan med ce- ocemen- hybrid- cemen- lofemoral patella- protes-
cement ment terad teknik terad protes protes* operation
RJH 6SD 448 0% 2% 0% 0% 97% 0% 0% 0%
RO ASM 1498 0% 17% 2% 0% 79% 1% 0% 0%
RO ViN 441 0% 1% 1% 0% 97% 0% 0% 0%
LTD FL 951 0% 1% 11% 1% 87% 1% 0% 0%
LTD ML 476 0% 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0%
LUL AS 308 0% 2% 0% 0% 98% 0% 0% 0%
LUL LE 892 0% 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0%
RS HBG 292 0% 4% 0% 0% 96% 0% 0% 0%
RS HLM 1865 0% 3% 35% 0% 61% 0% 0% 0%
RS SUSL 47 0% 2% 0% 4% 94% 0% 0% 0%
RS SUSM 24 0% 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0%
RS TBG 1760 0% 1% 0% 0% 99% 0% 0% 0%
RS AHLM 89 0% 8% 0% 0% 92% 0% 0% 0%
SLL COH 881 0% 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0%
SLL DS 530 0% 24% 0% 1% 74% 0% 1% 0%
SLLK 719 0% 3% 0% 9% 87% 0% 0% 0%
SLL ASN 394 0% 0% 5% 4% 90% 0% 1% 0%
SLL NTS 244 0% 7% 0% 1% 92% 0% 0% 0%
SLL OCS 969 0% 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0%
SLL ASS 336 0% 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0%
SLL C StG 1032 0% 5% 0% 0% 93% 0% 2% 0%
SLL STS 314 0% 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0%
SLL SOs 921 0% 8% 2% 0% 83% 3% 4% 0%
VGR AL 576 0% 1% 1% 0% 99% 0% 0% 0%
VGR SAS 686 0% 14% 0% 0% 67% 0% 20% 0%
VGR FSS 352 0% 6% 0% 0% 94% 0% 0% 0%
VGR KS 459 0% 3% 0% 0% 97% 0% 0% 0%
VGR SkaS 1183 0% 15% 0% 0% 85% 0% 0% 0%
VGR SU/S 702 0% 4% 1% 0% 95% 0% 0% 0%
VGR NU/U 542 0% 2% 0% 0% 97% 0% 1% 0%

I Tabell 15 redovisas andelen av vardgivarnas bilaterala primdroperationer genomforda
i samma seans. Andelen varierade mellan 0,0 % och som mest 18,8 % - en vardgivare
uppvisade sarskilt stor utstrackning av bilaterala operationer. Vardena dr observerade
(ojusterade) och det ar av vikt att tilligga att skillnader mellan vardgivare kan
bottna i skillnader avseende patientsammansattning samt, beroende pé respektive
patientunderlags storlek, vara féremal fér slumpmassiga variationer.

4 Betecknas av SKAR generellt som protestyp aktuell vid revisionsoperation.
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Tabell 15. Oversikt bilaterala operationer i samma seans, for knaproteskirurgi 2010-2012.
Kélla: Patientadministrativa system

Antal Andel bilaterala

operationer operationer

RJH 6SD 448 0,0%
RO ASM 1498 2,2%
RO ViN 441 0,0%
LTD FL 951 0,8%
LTD ML 476 0,2%
LUL AS 308 0,3%
LUL LE 892 4,7%
RS HBG 292 0,0%
RS HLM 1865 5,4%
RS SUSL 47 0,0%
RS SUSM 24 0,0%
RS TBG 1760 6,2%
RS AHLM 89 3,4%
SLL COH 881 0,0%
SLL DS 530 0,8%
SLLK 719 0,7%
SLL ASN 394 0,5%
SLL NTS 244 0,0%
SLL OCS 969 0,8%
SLL ASS 336 0,0%
SLL C StG 1032 2,6%
SLL STS 314 0,6%
SLL S6s 921 5,8%
VGR AL 576 0,2%
VGR SAS 686 18,8%
VGR FSS 352 0,0%
VGR KS 459 0,0%
VGR SkaS 1183 0,2%
VGR SU/S 702 0,0%
VGR NU/U 542 0,0%

4.3 EXPLORATIV ANALYS AV SAMBAND MELLAN UTFALL

For att sdtta resursatgdng och ovriga processmatt i ett vardeperspektiv ar det av vikt
att relatera dem till uppnddda halsoutfall. Enstaka analyser genomfdrdes explorativt
pa vardgivarniva for att majliggéra battre forstaelse for relationen mellan halsoutfall
i form av komplikationer - PUOH - och resursutnyttjande. For att foérstd hur
vardgivarnasresursutnyttjande sdg ut med avseende pd bade slutenvard och 6ppenvard
postoperativt relaterades daven dessa tva resurstyper mot varandra. Avsikten med
dessa explorativa analyser ar inte att entydigt forklara eventuella samband mellan
jamforda nyckeltal utan snarare att ge en indikation pd vilka fragestallningar som
vore relevanta for framtida forskning och analys. De nedan presenterade analyserna
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genomfordes pd delvis olika patientunderlag givet att uppfdljningstiden var olika for
respektive utfallsmatt.

I en explorativ analys stdlldes casemix-justerade avvikelser pa vardgivarniva,
avseende hilsoutfall (andel med ortopedisk PUOH, dvs. diagnos for komplikation
alternativt ytterligare kirurgi mot leden) och total slutenvardtid i samband med
primaroperation, mot varandra fér hoft- (Figur 33) respektive kndprotespatienter
(Figur 34). Casemix-justerade avvikelser for dessa mdtt uppvisade inget tydligt
samband mellan andelen med ortopediska PUOH och tid i slutenvdrden i samband
med operation. Figurerna visar dven att det fanns stora variationer i slutenvardstid
mellan vdrdgivare som uppvisade motsvarande andel av patienter med komplikationer.
Avsaknaden av samband mellan slutenvardtid och frekvens av komplikationer
som ortopediska PUOH indikerar att kort slutenvardtid i samband med operation
mojligen inte vore associerad med hogre risk for ortopedisk PUOH. Dock bor tilldggas
att detta halsoutfall och komplikationsmatt beh6ver kompletteras med andra matt pa
hélsoresultat for att ge en heltackande bild av eventuella effekter av kort slutenvardtid
i samband med operation. Framtida forskning bor vidare underséka vad skillnaderna
i slutenvardstid beror pa.

Jamforelse av den casemix-justerade spridningen mellan vardgivare avseende
registrering av ortopediska PUOH pekar pa storre spridning mellan vardgivarna nar
det géiller kndprotesoperationer jamfort med hoftprotesoperationer.

Awikelse andel med ortopedisk PUOH inom 2 ar - casemixjusterad (oddskvot)
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Figur 33. Hoftprotespatienter 2010: awikelse slutenvardtid i samband med operation (inkl. geriatrik/
rehab) versus awikelse frekvens av ortopediska PUOH. Kélla: Patientadministrativa system
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Awvikelse andel med ortopedisk PUOH inom 2 &r - casemix-justerad (oddskvot)
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Figur 34. Knaprotespatienter 2010: awikelse slutenvardtid i samband med operation
(inkl. geriatrik/rehab) versus awikelse ortopediska PUOH. Kélla: Patientadministrativa system

I ytterligare en explorativ analys sattes casemix-justerad avvikelse av antalet
postoperativa besdk hos ldkare i relation till casemix-justerad avvikelse for total
slutenvardtid i samband med genomf6rd operation. P4 vardgivarniva pavisades inte
ndgot tydligt samband mellan dessa tvd matt (Figur 35, Figur 36). Dock tenderade
vdrdgivare inom samma landsting att gruppera sig ndgot olika for respektive
resursmdtt. Inom Vistra Gotalandsregionen, till exempel, var spridningen
mellan vardgivare liten avseende antalet registrerade efterbesok hos likare efter
kndprotesoperation, medan skillnaderna mellan samma vardgivares slutenvardtid
i samband med kndprotesoperation var patagligt stor. For hoftprotespatienterna
var moénstret inte detsamma. For Stockholms ldans landsting, & andra sidan, var
spridningen stor avseende saval slutenvdrd som efterbesok hos lakare, for bade hoft-
och kndprotespatienter. Analysen uppvisar inget tydligt monster avseende relationen
mellan slutenvdrdtid och efterbesok hos lakare. Givet samma nivd av uppnadd hélsa ar
o6ppenvardskonsumtion generellt en mindre kostsam resurs jamfort med slutenvard
och vore darfor, allt annat lika, att foredra.
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Avvikelse antal efterbesok hos ldkare inom 1 ar - casemixjusterad (antal besék)
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Figur 35. Hoftprotespatienter 2010-2011: awikelse postoperativa besok versus awikelse slutenvard-
tid. Kélla: Patientadministrativa system

92 Virdebaserad uppfoljning av vdrden for planerad kirurgi vid ledsjukdom



Resultat och diskussion
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Figur 36. Knaprotespatienter 2010-2011: Awikelse postoperativa besdk versus awikelse
slutenvardtid. Kélla: Patientadministrativa system

For att battre forsta huruvida storleken pa respektive vardgivares patientunderlag
har ndgon relation till utfallet dr det av intresse att underséka om nagon tydlig
sddan finns. For hoft- respektive kndprotesopererade har respektive vardgivares
patientvolymer satts i relation till casemix-justerade avvikelser for ortopediska
PUOH respektive avvikelser i total slutenvardtid (pa vardgivarnivd). [ analyserna som
inkluderar vardgivarnas patientvolym som en parameter har Angelholms sjukhus
exkluderats da patientvolymen i verkligheten varit betydligt storre &n vad data som
funnits tillgangliga f6r denna rapport anger.

Nedan syns den casemix-justerade avvikelsen av andelen ortopediska PUOH
under tva ar efter operation relaterat till storleken pa patientunderlaget for respektive
vardgivare, for hoft- (Figur 37) respektive knaprotespatienter (Figur 38).

Oversikterna pavisar inga uppenbara samband mellan patientvolym och andelen
med registrerad ortopedisk komplikation. Det dr dock dterigen av varde att ndmna att
ortopediska komplikationer ar generellt ovanliga och ett begransat dataunderlag gor
det omgjligt att konkludera huruvida ett sadant samband foreligger. Med ett storre
dataunderlag skulle denna analys eventuellt kunna pavisa en sambandsrelation
mellan storleken pa vardgivares patientunderlag och férekomst av ortopediska PUOH.
En sddan utvidgad analys bor genomforas i framtiden pa ett storre dataunderlag.
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Avvikelse andel med ortopedisk PUOH inom 2 &r - casemixjusterad (oddskvot)
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Figur 37. Hoftprotespatienter 2010: awikelse andel med ortopedisk PUOH versus storlek pé
patientunderlag. Kélla: Patientadministrativa system
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Figur 38. Knaprotespatienter 2010: awikelse andel med ortopedisk PUOH versus storlek pé

patientunderlag. Kélla: Patientadministrativa system

Nedan syns den casemix-justerade avvikelsen av total slutenvardtid i samband med
operation relaterat till storleken pa patientunderlaget for respektive vardgivare, for

hoft- (Figur 39) respektive knaprotespatienter (Figur 40).

Ju storre vardgivares patientvolym dar, desto kortare forefaller den totala

slutenvardtiden i samband med ingreppet vara. Det gar inte att sakert sdga att ett

samband féreligger, men 6versikterna indikerar att s& kan vara fallet. Aven denna

fragestallning bor foras vidare i framtida forskning.
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Avvikelse langd pa total slutenvardtid - casemix-justerad
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Figur 39. Hoftprotespatienter 2010-2012: awikelse total slutenvardtid versus storlek pa

patientunderlag. Kélla: Patientadministrativa system
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Avvikelse langd pa total slutenvardtid - casemixjusterad (antal dygn)
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Figur 40. Knaprotespatienter 2010-2012: awikelse total slutenvardtid versus storlek pa
patientunderlag. Kélla: Patientadministrativa system

I analyser som legat till grund f6r denna rapport férklarar patientsammansattningen,
casemix, genomgdende halsoutfall (potentiellt undvikbara odnskade hdndelser) i
storre utstrackning dn vad den forklarar nivder av resursdtgang. Detta kan mojligen
bero pa att resursatgangen i varden till stor del dr beroende av sjukvardssystemets
organisation medan hdlsoutfallen i storre mdn ar relaterat till patientens egna
forutsdttningar.

4.4 SAMMANSTALLNING

I nedanstdende tabeller har resultaten fran majoriteten av ovanstdende analyser
sammanstdllts. Tabellerna redovisar huruvida respektive vardgivare avvek med
signifikant hogre (+) eller lagre (-) niva for respektive matt jamfort med samtliga
vardgivares genomsnitt. Avsaknad av tecken indikerar icke-signifikant avvikelse.
I 6versikten nedan syns flertalet signifikanta avvikelser avseende resursmatt men
desto farre skillnader mellan vardgivare avseende halsoutfall.

Oonskade hdndelser efter operation ar generellt sdllsynta med lag andel av antalet
opererade patienter, och sdledes ar det absoluta antalet o6nskade handelser ocksa
mycket lagt. Detta gor att utrymmet for slumpmadssig variation ar storre for matt
pa oonskade hdndelser jamfort med 6vriga nyckeltal. Det ar darfor av vikt att tolka
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eventuella skillnader med forsiktighet och att sdkerstdlla att uppfoljning av dessa
matt sker 6ver tid for att utoka storleken pa det studerade materialet och darmed
aven dess tillforlitlighet, samt att f6lja utvecklingen av nivaerna 6ver tid.

Tecken inom parentes, (+)/(-), anger huruvida vardgivaren avvek med statistisk
signifikans frdn den genomsnittliga nivan av det studerade utfallet och i sa fall i
vilken riktning (hogre niva respektive ligre nivd). Tecknen har sdledes inte att géra

med huruvida det dr en godartad avvikelse eller ej.

Tabell 16. Hoftprotesoperation: dversikt casemix-justerade awikelser avseende hélsoutfall och
resursatgang for opererade patienter. Kalla: Patientadministrativa system

Halsoutfall

Ortopediska Reoperation Revision

Vardgivare PUOH (2 ar) (2 ar) (2 an

RJH OSD

RO ASM +

RO US

RO ViN

LTD FL

LTD ML

LUL AS +
LUL LE

RS HBG

RS HLM

RS SUSL ** *x b
RS SUSM o 5 o5
RS TBG

RS AHLM *% *% *%
SLL COH

SLL DS

SLLK

SLL ASN

SLL NTS

SLL OCS

SLLASS

SLL C StG

SLL STS

SLL sOs

VGR AL

VGR SAS

VGR FSS

VGR KS

VGR SkaS

VGR SU/S

VGR NU/U

Icke-
ortopediska
PUOH

(90 dgr)

*%

* Ej inkluderad i analysen pga. 18g grad av kodning avseende personalkategori

**Ej inkluderad i analysen pga. lagre antal observationer (< 50)

Resursétgang

Forbesok
ortoped Total
(1 &r fore) slutenvardtid

*

+
n
+
+
+ -
+ -
- +
+ -
+ -
+ +
+ +
+ +
+
+ -
- +
+ +
+ +

Efterbesok
ortoped
(1 &r efter)

*

98 Virdebaserad uppfoljning av vdrden for planerad kirurgi vid ledsjukdom



Resultat och diskussion

Tabell 17. Knaprotesoperation: éversikt casemix-justerade awvikelser avseende halsoutfall och
resursatgang for opererade patienter. Kélla: Patientadministrativa system

Halsoutfall Resursatgang

Icke-
ortopediska Férbesok Efterbesok
Ortopediska Reoperation Revision PUOH ortoped Total ortoped
Vardgivare PUOH (2 ar) (2 an) (2 ar) (90 dgr) (1 &r fore) slutenvardtid (1 &r efter)
RJH 6SD - + -
RO ASM + + + + * - *
RO ViN + - - -
LTD FL =
LTD ML -
LUL AS
LUL LE -
RS HBG
RS HLM - - -
RS SUSL *x ** ** i + +
RS SUSM wx *% *% *% +
RS TBG s + - +
RS AHLM
SLL COH +
SLL DS
SLLK - + -
SLL ASN - - -
SLL NTS i +
SLL OCS - -
SLLASS = = =
SLL C StG + +
SLL STS + +
+
+

+ o+ o+
+

SLL SOS
VGR AL
VGR SAS
VGR FSS + -
VGR KS + + +

VGR Ska$ -
VGR SU/S + +

VGR NU/U + +

+ o+

a5

* Ej inkluderad i analysen pga. 1&g grad av kodning avseende personalkategori

**Ej inkluderad i analysen pga. lagre antal observationer (< 50)

Tabell 18 presenterar nagra av de forklaringsfaktorer (casemix-faktorer) som uppvisat
hogst koefficientvarde i respektive nyckeltalsanalys. Vardena som legat till grund for
tabellen utgdr fran prediktioner for respektive nyckeltal, genomférda pa patientniva.
Tecken inom parentes, (+)/(-), anger i vilken riktning férklaringsfaktorn haft en
signifikant inverkan pa nivan av det studerade utfallet (hégre niva respektive lagre
niva). Tecknen har sdledes inte att gora med huruvida det ar en godartad paverkan
eller ¢j.

Virdebaserad uppf6ljning av vdrden for planerad kirurgi vid ledsjukdom 99



Resultat och diskussion

Tabell 18. Oversikt forklaringsfaktorer for studerade utfall. Kalla: Patientadministrativa system

Kategori

Halsoutfall

Resursétgéng

100

Nyckeltal

Ortopediska PUOH — hoft

Ortopediska PUOH — kna

Reoperation — hoft

Reoperation — kna

Revision — hoft

Revision — kna

Icke-ortopediska PUOH inom 30 dgr — héft

Icke-ortopediska PUOH inom 30 dgr — kna
Icke-ortopediska PUOH inom 90 dgr — hoft

Icke-ortopediska PUOH inom 90 dgr — kna
Forbesok hos ortoped — hoft

Forbesok hos ortoped — kna

Total vérdtid efter hoftprotesoperation
Total vardtid efter knéprotesoperation
Efterbestk hos ortoped — hoft

Efterbesok hos ortoped — kna

Virdebaserad uppfoljning av vdrden for planerad kirurgi vid ledsjukdom

Signifikanta forklaringsfaktorer
med hogst forklaringsgrad

Ej primar artros (+), manligt kén (+), Elixhauser (+)

Bilateral operation (-), alder (-)

Ej primar artros (+), manligt kdn (+), Elixhauser (+)

Bilateral operation (-), alder (-)
Elixhauser (+)
Alder ()

Elixhauser (+), manligt kon (+),
tidigare operation (-)

Elixhauser (+), alder (+)

Elixhauser (+), manligt kdn (+),
tidigare operation (-)

Elixhauser (+), alder (+), manligt kon (+)
Tidigare operation (+), ej primar artros (+)
Elixhauser (+)

Bilateral op (+), €j primar artros (+)
Bilateral op (+), Elixhauser (+)

Tidigare operation (-)

Tidigare operation (-), ej primar artros (-)



5

Utveckling av uppfoljnings-
och ersattningssystem

Komplett forstdelse for patientens vardforlopp, inklusive uppnadd hélsa, resurs-
utnyttjande och behandlingsmetodik, dr enbart mgjlig att nd genom att samla och
integrera information fran de separata killor som finns tillgingliga idag. Forst med
ett samlat perspektiv ar det mojligt att pa kontinuerlig basis initiera och prioritera
forbattringsarbeten. Detta avsnitt beskriver det arbete som gjorts inom ramen for
forsknings- och utvecklingsprojektet Sveus avseende uppf6ljning och inkluderar dven
enstaka rekommendationer for vidareutveckling.

5.1 NYCKELTAL FOR UPPFOLJNING

5.1.1 Definitioner och datakallor

Nyckeltalen for uppfoljning har tagits fram gemensamt inom expertgruppen,
och deras definitioner utgar fran existerande praxis, gruppens erfarenheter samt
tillgangliga riktlinjer/styrdokument (t.ex. kodningslathund). Casemix-justeringen av
nyckeltalen bygger pa faktorer som i tidigare forskning och litteratur visat sig paverka
utfallen samt pa den kvantitativa analysen inom ramen for detta arbete.

Datakallor som anvdndes for sammanstdllning av databasen f6r analys av
uppfdljning och ersdttning finns specificerade under avsnitt 3.1.2.

5.1.2 Nyckeltalsoversikt — exempel

I arbetet med utveckling av ett uppféljningssystem med patientens hela vardforlopp
i fokus sammanstdlldes de nyckeltal som vore av intresse att folja over tid.
Utgangspunkten var att lista de matt som vore av vdrde for patienten att f6lja upp pa
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kort respektive lang sikt, for att ge en sd komplett bild av vardférloppet som mojligt.
Nedan presenteras ett urval av definierade nyckeltal utéver de som redan presenterats
pa en mer detaljerad niva tidigare i denna rapport. Kélla till underliggande data for
respektive mdtt anges inom parentes.

5.1.2.1 Patientegenskaper

Information om patientpopulationens egenskaper - sociodemografiska data och
information om patientens halsoprofil - anviandes framforallt fér att mojliggora
justering av utfallsmattens resultat, i syfte att mojliggora rattvisande jamforelser.

+ Hogsta utbildningsniva (SCB)

« TFodd i eller utanfor EU (SCB)

« Rokare (SHPR)

+ Pre-operativ smarta enligt VAS (SHPR)

+ Pre-operativ livskvalitet enligt EQ-5D-index (SHPR)
+ Information om sjukskrivning fore operation (FK)

5.1.2.2 Halsoutfall

+ Forandring i livskvalitet enligt EQ-5D-index, efter versus fore operation (SHPR)
+ Forandring i smarta enligt VAS, efter versus fore operation (SHPR)

+ Tillfredstallelse med operationsresultat (SHPR)

+ Sjukfrdnvaro i operationens efterfoérlopp (FK)

5.1.2.3 Resursdtgdng
De resursmdtt som analyserades utgjordes framférallt av de som redan presenterats
under avsnitt 3.3.5, samtliga med patientadministrativa system som kalla.

5.1.2.4 Ovriga processmdtt

« Artrosskola (SHPR)
+ Pre-operativ sjukgymnastik (SHPR)

Med anledning av tillgdngen till ytterligare kallor fér denna subpopulation kunde
justering ske utifran ytterligare variabler som inte fanns tillgingliga i landstingens
patientadministrativa system.

5.1.3 Algoritmer for uppfoljning

En rad utfallsmétt analyserades utifrdn den metodik som beskrivs i avsnitt 3 ovan;
regressionsanalyser gjordes for att utreda sambanden mellan bakgrundsfaktorer -
t.ex. sociodemografiska forutsittningar, patientens halsoprofil - och det studerade
utfallet. Selektionen av de casemix-faktorer som inkluderades i analyserna gjordes
utifran ndgra kriterier for att sikerstdlla en valid prediktionsmodell, bland annat:
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casemix-faktorerna skulle vara tillrackligt vanligt forekommande i populationen
for att mojliggéra uppskattning av effekt pa utfallet, de skulle ha tillrackligt hog
tackningsgrad i registret och deras datakvalitet skulle bedomas vara tillrackligt hog
for att skatta effekt pa utfallet pa ett tillforlitligt satt.

I tillagg till de tidigare presenterade hdlsoutfallsmatten som kunde studeras
utifran tillgdngen till samtliga landstings patientadministrativa system, genomfordes
analyserna for uppfoljningssystemet daven pad patientrapporterade halsoutfallsmatt
ur Svenska Hoftprotesregistret (SHPR) fér denna subpopulation (se avsnitt 3.1.2).
Sarskilt relevanta matt att inkludera i ett uppféljningssystem ansags, efter analys,
postoperativ smarta respektive tillfredstéllelse med operationsresultat vara.

Postoperativ smdrta, enligt VAS. Patienten besvarar frdgan om sin smadrtnivd efter
operation, och denna graderas pd en visuell analog skala (0-100). Niva av smarta efter
operation dr generellt ett centralt matt for patienten da det i stor utstrackning kan
antas paverka patientens mojlighet att utféra sina dagliga aktiviteter och vara starkt
forknippat med upplevd livskvalitet. Smartnivan efter operation justerades utifran
vilken nivad av smarta patienten rapporterade fore operation, i syfte att mojliggora
rattvisande jamforelser utifran patientens forutsdttningar. Information om
patientrapporterad preoperativ smarta kom ocksa ur SHPR och ar ett exempel pa ett
kliniskt "baseline-matt” som kan vara mycket viktigt att inkludera for att mojliggora
korrekt forstaelse for utfallet. Exempel pa sarskilt viktiga prediktorer for postoperativ
smarta var preoperativ livskvalitet enligt EQ-5D samt huruvida patienten genomgatt
tidigare operation i motsvarande led.

Tillfredstdllelse med operationsresultat. Patientrapporterad tillfredstdllelse med
operationsresultatet dr ett viktigt matt for att forsta upplevd nytta med operationen
ur patientens perspektiv. Tillfredstéllelsen kan vara avhidngig en mdngd olika
faktorer i relation till genomfo6rd operation och far anses vara ett adekvat helhetsmatt
av patientens upplevelse. Sarskilt viktiga prediktorer for detta utfall var, liksom for
postoperativ smarta, preoperativ livskvalitet enligt EQ-5D samt huruvida patienten
genomgatt tidigare operation i motsvarande led.

En mer detaljerad beskrivning av expertgruppens férslag pa uppféljningssystem
kommer att tillgdngliggoras i en separat rapport.

5.1.4 Framtida utveckling

Utgdngspunkten for utvecklandet av uppfoljnings- respektive rekommendation for
ersittningssystem har delvis varit att utgd fran vad som ar mojligt utifran dagens
tekniska och juridiska forutsattningar. Likval har det varit viktigt att belysa vilka
framsteg som sdrskilt bor prioriteras avseende uppf6ljnings- och ersittningssystemens
vidareutveckling - ndgra teman namns nedan. Vissa aspekter framgdr ocksd under
avsnitt 6 som del av expertgruppens rekommendationer.

Virdebaserad uppf6ljning av vdrden for planerad kirurgi vid ledsjukdom 103



Utveckling av uppféljnings- och ersattningssystem

5.1.4.1 Storre dataunderlag ger hogre prediktionsvdirde

For att med basta mojliga precision kunna predicera de matt som ansetts mest
relevanta att folja upp efter ledproteskirurgi kravs ett stort dataunderlag. Denna vore
mojligt att forbattra genom att t.ex. utoka antalet landsting och regioner som deltar
i samarbetet.

5.1.4.2 Kontinuerlig samkérning av registerdata pd patientnivd mojliggor
uppfolining av relevanta mdtt

Med mojlighet att samkora data ur patientadministrativa system och kvalitetsregister
skulle en stor mangd av de mest relevanta nyckeltalen f6r patientens halsoutfall och
resursatgdng vara mojliga att folja pa kontinuerlig basis. Det vore av stort varde att
mojliggora sadan vardefull dterkoppling for samtliga intresserade aktérer; vardgivare,
bestéllare och patienter.

5.1.4.3 Kontinuerlig uppdatering sdkrar aktuella mdtt och algoritmer

Som redovisat i analyser ovan tenderar resursatgang, t.ex. slutenvardtid i samband
med operation, att bli kortare dver tid givet att vardgivarna hela tiden utvecklar
metoder och arbetssdtt for att vara effektiva. Det dr darfor av varde att kontinuerligt
uppdatera prediktionsalgoritmerna for att tillse att de grunddata som ligger till grund
for uppfoljningen ar aktuella och bygger pa verkligheten per idag.

5.1.4.4 Ersdttning for utbildning och 6vriga sdrskilda uppdrag

Ersdttning till vardgivare for aktiviteter som avser t.ex. utbildningsuppdrag utgar
i dagsldget generellt som en del av ersdttningen for dvriga vardinsatser. Pidgdende
forandringar i sjukvardsorganisationen - t.ex. vardval, 6kad specialisering och skifte
mot natverkssjukvard - kraver ett samlat grepp om hur forsknings-, utvecklings
och utbildningsuppdragen ska utformas, inklusive ersattning for dessa. Forslaget pa
vdrdepisodersdttning som utarbetas inom ramen for Sveus foreslds tacka de konkreta
forvantade vardaktiviteterna inom vardepisoden, och ytterligare aktiviteter som
bestéllarorganisationen ger enskilda vardgivare i uppdrag bor ha en separat 16sning,
som avgransade utbildnings- och forskningsanslag eller motsvarande. Detta skulle
6ka transparensen avseende vardgivarnas forvantade kostnad for sddana uppdrag.
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Slutsats och rekommendationer
utifran studerade data

I denna rapport har variationer i hdlsoutfall och resursitgang i samband med hoft-
och kndproteskirurgi presenterats. Analyserna har inkluderat skedet fér operation
samt den efterfoljande varden och innefattat patientadministrativa data fran sju
olika landsting. Resultaten har ocksa justerats utifrdn patientsammansattningen
vid respektive vardgivare for att mojliggora jamforbarhet. Inom Sveus webbaserade
uppfoljningssystem kommer delar av dessa analyser att kunna foljas i realtid och
darmed avsevart forenkla kontinuerligt och systematiskt forbattringsarbete.

Syftet har varit att definiera matt som ar av relevans for uppféljning samt att
gora jamfoérande analyser mellan vérdgivare (sjukhus) for att skapa forstdelse for
datakvaliteten respektive datatillgdngligheten i de patientadministrativa systemen.
Meningen har sdledes framforallt varit att pavisa vilka typer avanalyser som dar mojliga
att gora samt att generera hypoteser och underlag for framtida forbattringsarbete och
forskning. De resultat och nyckeltal som presenteras inom ramen fér denna rapport ar
avsedda att foljas 6ver tid och pd sa vis ocksa baseras pa ett storre patientunderlag, for
att dairmed 6ka dess tillforlitlighet och forstdelsen for hur utvecklingen ser ut 6ver tid.

Analyserna som presenterats i denna rapport har omfattat enbart de variabler som
ar tillgangliga fran patientadministrativa system, med utgdngspunkten att studera
bade hadlsoutfall och resursitgang. En oOvergripande rekommendation fran
expertgruppen dar att analysen framover bor kompletteras med data fran kvalitet-
sregister, SCB och Forsakringskassan for samtliga landsting involverade i Sveus. Ett
sadant arbete skulle, utdver att kunna bidra i ett verksamhetsutvecklingsperspektiv,
dven ha ett vetenskapligt virde som ett led i forstdelsen av dagens elektiva
ledproteskirurgi med hansyn till halsoutfall, resursatgdng och vardprocesser i ett
bredare perspektiv.

Sveus expertgrupp inom hoft-/knédproteskirurgi har identifierat ett antal omrdden
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Slutsats och rekommendationer utifrdn studerade data

som sarskilt kritiska for att skapa forutsattningar fér kontinuerligt forbattrad elektiv
ledproteskirurgi i Sverige.

ii.

iii.

106

Gevardgivarnastédiattharmoniserarapporterings- ochkodningsrutiner.
For att mdjliggora kontinuerliga och rattvisande jamforelser av halsoutfall,
resursidtgang och behandlingsmetodik dr det ndédvandigt att definiera vilka
tillstdnd och behandlingar som rutinmdssigt bor registreras och foljas upp,
samt att kodmadssigt definiera hur detta ska ske. Sidana arbeten finns redan
initierade (t.ex. kodningslathund frdn SOF), och harmonisering utefter dessa
bor sdkerstdllas. Pa det viset skapas goda forutsattningar for att kontinuerligt
gora dataunderlaget mer tillforlitligt och till en sakrare grund for utvardering
och utveckling av sdvdl arbetssdtt vid den enskilda enheten, som regionala
och nationella behandlingsriktlinjer. I analysarbetet for denna rapport syntes
sarskilt skillnader i rapportering av vissa resurstyper sdsom sjukgymnastik efter
genomford operation. Ytterligare en faktor som forsvarar analys av vardforloppet
efter ledprotesoperation ar att lateralitet for genomford operation rapporteras i
relativt 1ag utstrackning; det ar i uppféljningen av ledplastikoperation av vikt att
forsta huruvida eventuell komplikation harror fran genomférd operation pa den
ena eller den andra sidan.

Forbittra mdéjligheterna att koppla ihop och anvinda tillgingliga data
fran olika killor. Idag ar det inte juridiskt mojligt att utanfér ramen av
etikgodkanda forskningsprojekt lanka samman data fran olika huvudman (t.ex.
landsting/kommun) vilket fororsakar att patienter som t.ex. inte hér hemma
i lanet eller flyttar darifran inte kan fdljas upp pa ett adekvat sdtt. Sdledes
skulle en uppdaterad lagstiftning behdvas for att mojliggéra uppféljning av
patienter i andra landsting. Dartill vore det av varde att mdjliggéra nyttjande
av t.ex. sjukforsdkringsdata for att ge en mer heltickande bild av patientens
vard- och omsorgsforlopp och de totala samhillskostnaderna. Aven de tekniska
forutsattningarna maste bli battre for att mojliggoéra den somlosa koppling som
for patientens basta behdvs mellan specialistvard och primarvard. Det skulle
ocksa finnas ytterligare varde i att tillgdngliggora de data som redan registreras
idag, t.ex. radiologiska data, likemedelsanvandning och intensivvard.

Ge vardgivarna stod i att bedriva kontinuerligt forbdttringsarbete och
sdkerstdll kunskapsutbyte mellan vardgivare. Svensk proteskirurgi hdller
internationellt hog klass. Genom fortsatt kontinuerligt arbete kan vi sakerstdlla
att denna niva halls och hgjs; utifran vissa skillnader som beskrivits i denna
rapport dr det noédviandigt med fordjupade analyser for att identifiera vilka
behandlingsprocesser som dr mest kostnadseffektiva och leder till bast resultat,
s.k. best practice. Med fordel bedrivs sddant forbattringsarbete i samverkan mellan
berorda verksamheter dar kvalitetsregistren SHPR och SKAR bor ha en central roll.
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iv.

vi.

vii.

Slutsats och rekommendationer utifran studerade data

Sdkerstdll kontinuitet i uppféljning over tid. For att ge en komplett bild
av patientens halsa och resursatgidng 6ver tid ar det efterstravansvart med en
betydligt langre uppféljningstid an de forsta tva dren efter operation vilket
varit fallet for analyserna i denna rapport. I kvalitetsregistren genomférs sedan
tidigare betydligt langre uppfoljning, vilket har ett varde for att forsta t.ex.
vilken behandlingsmetod eller protestyp som star sig bast 6ver tid. Behov av
langre tidshorisont for uppfoljning giller hela patientgruppen och ar sédrdeles
viktigt fér yngre patienter med ldngre férvantad tid i livet efter operation.

Stirk rapporteringen av matt som dar centrala fér uppfoljning av
patienters langsiktiga hdlsa och resursatgang. Redan idag insamlas flertalet
patientrapporterade mattkringpatientenslivskvalitet, smartaochtillfredstdllelse
med genomf6rd operation. Det ar viktigt att i framtida uppf6ljningssystem nyttja
dessa vardefulla data och, i de fall det beh6vs och ar méjligt, dven mojliggora
utokad rapportering (t.ex. ytterligare PROM f6r kndprotespatienter).

Tillse kontinuerliga uppdateringar av uppfoljningsalgoritmer. For att
sdkerstdlla basta mojliga prediktionsvdrde med de prediktionsmodeller som
utvecklats ar det viktigt att med regelbundna intervall (t.ex. drsvis) uppdatera
dessa efter aktuella nivaer av resurskonsumtion och uppnadd halsa.

Tillse att forsknings- och utbildningsuppdragen ersatts pa ett transparent
satt, oavsett modell for ersdttning av vardaktiviteter. Pdgdende forandringar
i sjukvdrdsorganisationen - t.ex. vardval, 6kad specialisering och skifte mot
natverkssjukvard - kraver ett samlat grepp om hur forsknings-, utvecklings och
utbildningsuppdragen ska utformas, inklusive ersattningen for dessa.
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Appendix

PATIENTKARAKTARISTIKA

Tabell 19. Definition av patientkaraktaristika.

Parameter

Definition Kalla
Demografi
Alder Patientens &lder utifrén registrerat fodelsear PAS
Koén (man/kvinna) Patientens kon enligt registrering i patientadministrativa PAS
system
Kliniska faktorer
Elixhauserindex (samsjuklighet) Summa av tidigare kategorier med registrerad diagnos i PAS

PAS (0-31); avser registrerade diagnoser i sdval éppen-
som slutenvard. Se tabell nedan.

Tidigare primaropererad i motsvarande led Registrering av tidigare primaroperation i motsvarande PAS
led under de tva féregdende &ren.
Ej primar artros Enligt registrering (ICD-10) i samband med operation PAS
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Appendix

Tabell 20. Kriterier for modulindelning.

Delstudiepopulation

Primar
hoftprotesoperation

Primér
knaprotesoperation

14

Definition

NFB29, NFB39,
NFB49, NFB62, NFB99

NGB09, NGB19,
NGB29, NGB39,
NGB49, NGB53,
NGB59, NGB99

Modul

H1: Primér artros

H2: Annan sekundéar
orsak till artros; sekvele
efter barnsjukdom,
inflammatorisk ledsjuk-
dom, osteonekros eller
sekundar artros

K1: Primar artros

K2: Annan sekundar
orsak till artros;
inflammatorisk ledsjuk-
dom, osteonekros eller
sekundar artros

Definition

M160, M161, M164,
M165, M166, M167,
M169, M150

M162, M163, M912,
M166, M167, Z873,
2877, MO73, MOT73F,
L405, M058, MO58F,
MO080, MO8OF, M069,
MOG9F, M029, MO29F,
MO059, MO59F, M138,
M329, M459, M870,
M870F, M871, M872,
M872F, M873, M878,
M879, M841, M841F

M170, M171, M172,
M173, M174, M175,
M179

M100, M100G,
MO073, M073G, L405,
M118, M118G,
MO080, MO80G,
MO069, MO69G,
MO058, M058G,
M119, M119G, M870,
M870G, M871, M872,
M872G, M873, M878,
M879, M841, M841G

Kommentar

For inklusion i analyser
kravdes huvudatgard
for priméroperation
parat med huvud-
diagnos avseende
primar artros
(identifierat i PAS)

For inklusion i analyser
kravdes huvudatgard
for priméroperation
parat med huvud-
diagnos avseende
artros av sekundar
orsak (identifierat i
PAS)

For inklusion i analyser
kravdes huvudatgard
for primaroperation
parat med huvud-
diagnos avseende
primar artros
(identifierat i PAS)

For inklusion i analyser
kravdes huvudatgard
for primaroperation
parat med huvud-
diagnos avseende
artros av sekundar
orsak (identifierat i
PAS)
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Tabell 21. Definition av samsjuklighetsmatt — Elixhausers index. Elixhausers index beraknades genom
summering av antalet registrerade kategorier for respektive patient.

Kategori

AIDS/HIV

Alcohol abuse

Blood loss anemia
Cardiac arrhythmias

Chronic pulmonary disease

Coagulopathy

Congestive heartfailure

Deficiency anemia
Depression

Diabetes, complicated

Diabetes, uncomplicated

Drug abuse

Fluid and electrolyte disorders
Hypertension, complicated
Hypertension, uncomplicated
Hypothyroidism

Liver disease

Lymphoma
Metastatic cancer
Obesity

Other neurological disorders

Paralysis

Peptic ulcer disease excluding bleeding

Peripheral vascular disorders

Psychoses
Pulmonary circulation disorders
Renal failure

Rheumatoid arthritis/collagen vascular diseases

Definition
B20, B21, B22, B24

G621, 1426, K292, K700, K703, K709, 2502, 7714,
7721, E52, F10, T51

D500

1441, 1442, 1443, 1456, 1459, RO0O, RO01, ROOS8,
1821, Z450, 7950, 147, 148, 149

1278, 1279, 1684, J701, J703, J40, J41, J42, J43, )44,
J45, )46, J47, J60, J61, )62, J63, )64, J65, J66, J67

D691, D693, D694, D695, D696, D65, D66, D67,
D68

1099, 1110, 1130, 1132, 1255, 1420, 1425, 1426, 1427,
1428, 1429, P290, 143, 150

D508, D509, D51, D52, D53
F204, F313, F314, F315, F341, F412, FA32, F32, F33

E102, E103, E104, E105, E106, E107, E108, E112,
E113, E114, E115, E116, E117, E118, E122, E123,
E124, E125, E126, E127, E128, E132, E133, E134,
E135, E136, E137, E138, E142, E143, E144, E145,
E146, E147, E148

E100, E101, E109, E110, E111, E119, E120, E121,
E129, E130, E131, E139, E140, E141, E149

Z715, 7722, F11, F12, F13, F14, F15, F16, F18, F19
E222, E86, E87

111,112, 113, 115

110

E890, EOOQ, EO1, E02, EO3

1864, 1982, K711, K713, K714, K715, K717, K760,
K762, K763, K764, K765, K766, K767, K768, K769,
7944, B18, 185, K70, K72, K73, K74

€900, €902, C81, C82, C83, C84, C85, C88, C96
C77, C78, C79, C80
EG6

G254, G255, G312, G318, G319, G931, G934, R470,
G10, G11, G12, G13, G20, G21, G22, G32, G35, G36,
G37, G40, G41, R56

G041, G114, G801, G802, G830, G831, G832, G833,
G834, G839, G81, G82

K257, K259, K267, K269, K277, K279, K287, K289

1731, 1738, 1739, 1771, 1790, 1792, K551, K558, K559,
7958, 7959, 170, 171

F302, F312, F315, F20, F22, F23, F24, F25, F28, F29
1280, 1288, 1289, 126, 127

1120, 1131, N250, 2490, 7491, 7492, 7940, 7992,
N18, N19
L940, L941, L943, M120, M123, M310, M311, M312,

M313, M461, M468, M469, M05, M06, M08, M30,
M32, M33, M34, M35, M45
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Tabell 21, forts.

Kategori

Solid tumor without metastasis

Definition Kalla

€00, C01, €02, CO3, CO4, CO5, Co6, CO7, CO8, CO9, PAS
C10, C11, C12, C13, C14, C15, C16, C17, C18, C19,

C20, C21, C22, C23, C24, C25, C26, C30, C31, C32,

C33, C34, C37, C38, C39, C40, C41, C43, C45, C46,

C47, C48, C49, C50, C51, €52, C53, C54, C55, C56,

C57, C58, C60, C61, C62, C63, C64, C65, C66, C67,

C68, C69, C70, C71, C72, C73, C74, C75, C76, C97

Valvular disease A520, 1091, 1098, Q230, Q231, Q232, Q233, 7952, PAS
7953, 7954, 105, 106, 107, 108, 134, 135, 136, 137, 138,
139
Weightloss R634, E40, E41, E42, E43, E44, E45, E46, R64 PAS
- - o
Samsjuklighet och alder
Samsjuklighet enligt Elixhausers index
o
0
o -
T T T T T
20 40 60 80 100

Alder vid operation

Figur 41. Hoftprotespatienter: samsjuklighet enligt Elixhausers index relativt alder for patienter som
genomgar operation. Kalla: Patientadministrativa system
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Samsjuklighet enligt Elixhausers index

o —

T T T T T
20 40 60 80 100
Alder vid operation
Figur 42. Knaprotespatienter: samsjuklighet enligt Elixhausers index relativt alder for patienter som
genomgar operation. Kélla: Patientadministrativa system
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HALSOUTFALL

Tabell 22. Definition av halsoutfall.

Parameter

Halsa under vardepisoden

Ortopedisk potentiellt undvikbar
odnskad handelse inom 2 &r

Reoperation
inom 2 &r

Revision
inom 2 ar

Icke-ortopedisk potentiellt undvikbar
odnskad héndelse inom 30 dagar

Icke-ortopedisk potentiellt undvikbar
oobnskad handelse inom 90 dagar

RESURSER

Tabell 23. Definition av resurser.
Parameter

Resurser
Pre-operativa lakarbesék inom 1 &r fére operation
Post-operativa lakarbesok inom 1 &r efter operation

Post-operativa sjukgymnastbesok inom 6 manader
efter operation

Vérdtid i dygn vid operation

Vardtid i dygn vid operation inklusive vard vid
geriatrisk eller rehabiliteringsmedicinsk klinik

Andel med geriatrisk vard inom 30 dagar frén
utskrivning (ja/nej)

Andel med rehabiliteringsmedicinsk vard inom
30 dagar frén utskrivning (ja/nej)

Definition

M614, M895, M966, MO66F, T814, T840, T840F, T845,
T845F, T845X, T845G, M966G, T840G alternativt regis-
trerad reoperation eller revision enligt nedan

Avseende knaproteser: NGA12, NGH22, NGL49, NGS19,
NGS49, NGT19, NGW49, NGW59, NGW69, NGWT79,
NGW89, NGW99, NGH20. Avseende hoftproteser:
NFA12, NFH22, NFL49, NFS19, NFS49, NFT19, NFW49,
NFW59, NFW69, NFW79, NFW89, NFW99, NFH20,
NFC59 alternativt registrerad revision enligt nedan

Avseende knaproteser: NGC09, NGC19, NGC29, NGC39,
NGC49, NGC53, NGC59, NGC99, NGUO3, NGU09,

NGU19. Avseende hoftproteser: NFC20, NFC21, NFC22,
NFC23, NFC29, NFC30, NFC31, NFC32, NFC33, NFC39,
NFC40, NFC41, NFC42, NFC43, NFC49, NFC99, NFU19

126, 121, 122, 124, 180, J819, J15, J18, J13, R33

126, 121, 122, 124, 180, J819, J15, J18, J13, R33

Definition

Lakarbesok till ortopedisk klinik inom samma landsting
Lakarbesok till ortopedisk klinik inom samma landsting

Sjukgymnastbesok inom samma landsting

Vardtid i dygn vid ortopedisk klinik, enligt angiven klinik-
tillhdrighet

Total vardtid i dygn, enligt angiven Kliniktillhérighet

Enligt vérdkontaktens angivna Kliniktillhérighet

Enligt vérdkontaktens angivna Kliniktillnérighet

Kélla

PAS

PAS

PAS

PAS

PAS

Kalla

PAS
PAS
PAS

PAS

PAS

PAS

PAS
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BEHANDLINGSMETOD OCH OVRIGA PROCESSMATT
Tabell 24. Definition av behandlingsmetod och évriga processmatt.

Parameter Definition

Kalla
Produktion
Protestyp Enligt registrering av KKA-kod for genomfort ingrepp PAS
Andel bilaterala operationer Enligt registrering av tillaggskod for genomfort ingrepp PAS

alternativt registrering av dubbla atgardskoder for primar
protesoperation vid operationstillfallet
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Appendix
OBSERVERADE NIVAER AV STUDERADE UTFALL

Tabell 25. Hoftprotespatienter: observerade nivéer av studerade utfall.
Kélla: Patientadministrativa system

Halsoutfall - odnskade handelser

Icke-
ortopediska

Ortopediska Reoperation Revision Antal PUOH Antal
Vardgivare PUOH 2 &r (st) 2 &r (st) 2 &r (st) patienter 90 dgr (st) patienter
RJH 6SD 16 13 10 389 13 605
RO ASM 54 34 10 751 57 1150
RO US 2 2 1 85 4 133
RO ViN 20 12 2 351 34 527
LTD FL 16 11 3 559 22 913
LTD ML 10 4 1 339 9 514
LUL AS 25 19 13 367 7 512
LUL LE 23 14 6 490 26 768
RS HBG 7 6 2 155 10 515
RS HLM 88 25 11 662 27 1939
RS SUSL 5 3 3 43 4 84
RS SUSM 2 1 47 4 99
RS TBG 23 20 11 501 21 1549
RS AHLM 0 0 0 14 0 15
SLL COH 8 4 3 247 7 717
SLL DS 13 4 3 214 16 646
SLLK 17 12 5 306 15 1006
SLL ASN 1 0 0 102 2 342
SLL NTS 6 5 2 97 3 251
SLL OCS 7 6 3 283 15 913
SLL ASS 4 4 136 2 386
SLL C StG 12 8 2 318 22 985
SLL STS 3 1 0 o1 5 256
SLL SOs 15 7 4 240 20 749
VGR AL 17 12 5 263 8 538
VGR SAS 14 12 B 311 8 614
VGR FSS 4 4 3 123 1 222
VGR KS 9 7 7 229 8 402
VGR SkaS 28 16 3 519 12 1010
VGR SU/S 21 16 12 422 11 783
VGR NU/U 26 22 9 365 9 696
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Tabell 26. Knaprotespatienter: observerade nivéer av studerade utfall.
Kélla: Patientadministrativa system

Halsoutfall - odnskade handelser

Icke-
ortopediska

Ortopediska Reoperation Revision Antal PUOH Antal
Vardgivare PUOH 2 ar (st) 2 ar (st) 2 ar (st) patienter 90 dgr (st) patienter
RJH 6SD 13 10 6 242 3 400
RO ASM 88 75 28 839 56 1363
RO ViN 12 10 4 255 22 393
LTD FL 33 32 8 503 14 857
LTD ML 15 8 5 270 7 429
LUL AS 19 17 8 173 4 277
LUL LE 18 13 5 480 18 807
RS HBG 6 5 1 80 8 265
RS HLM 26 19 12 535 30 1689
RS SUSL 2 2 1 21 1 47
RS SUSM 2 0 0 9 1 24
RS TBG 44 36 17 487 31 1583
RS AHLM 2 2 1 65 3 89
SLL COH 24 23 1 262 9 786
SLL DS 7 6 2 134 11 473
SLL K 17 13 B 209 9 651
SLL ASN 3 2 1 114 4 354
SLL NTS 9 7 2 69 3 218
SLL OCS 7 6 4 240 6 865
SLL ASS 0 0 0 92 0 306
SLL C StG 18 10 5 287 26 936
SLL STS 10 6 0 94 5) 293
SLL SOS 18 11 8 283 18 841
VGR AL 9 7 2 263 B 519
VGR SAS 15 10 7 301 9 611
VGR FSS 3 3 3 148 4 334
VGR KS 24 19 13 219 7 426
VGR SkaS 29 24 15 567 19 1060
VGR SU/S 23 12 8 346 12 638
VGR NU/U 15 10 8 244 10 501
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Sveus ar ett forsknings- och utvecklingsarbete som syftar till att utveckla
forfinade metoder for sjukvardens ledning och styrming. | Sveus samverkar
sju landsting och regioner med stod fran Socialdepartementet.

Inom ramen fér Sveus utvecklas nya uppfoljningssystem som ska
skapa battre majligheter for vardgivare och landsting/regioner att
kontinuerligt félja upp och analysera den vard som bedrivs. De nya
uppfdljningssystemens egenskaper beskrivs nedan.

UUtvecklade i bred samverkan mellan vardens aktérer

* Fler an 50 organisationer ar involverade i arbetet, inklusive berérda
specialitetsforeningar, kvalitetsregister, patientféreningar, landsting/
regioner, universitet och Férsakringskassan.

Presenterar en gemensam bild av halsoutfall och resursatgang

(vardens effektivitet)

 Fokuserar pa de halsoutfall som ar mest relevanta for patienten.

 Beaktar sa stor del av vardprocessen som mojligt med data frén
manga olika kallor.

¢ Presenterar uppfoljning av olika patientgruppsomraden i ett
gemensamt format.

Ar utformade for att mojliggora rattvisande jamforelser

¢ Resultat justeras utifrdn behandlade patienters férutsattningar (s.k.
casemix-justering).

 Information struktureras i enlighet med Nationell informationsstruktur
(Socialstyrelsen).

Ska kontinuerligt inhamta data och aterkoppla via web-granssnitt
¢ Ger kontinuerlig och lattillganglig aterkoppling for att understodja
fortldpande férbattringsarbete och identifiering av avvikelser.

Som ett led i detta utvecklingsarbete har analyser utforts pa historiska
data for att tydliggdra méjligheter och utmaningar i framtida uppféljning
samt for att utveckla algoritmer till de framtida systemen. Denna rapport
presenterar delar av de analyser som utférts inom varden for planerad
kirurgi vid ledsjukdom.

Sveus — Nationell samverkan fér vardebaserad ersattning och uppfoljning
i halso- och sjukvarden

Www.sveus.se
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http://www.ltdalarna.se/
http://www.regionjh.se/
http://www.sll.se/
http://www.skane.se/
http://www.vgregion.se/sv/Vastra-Gotalandsregionen/startsida/
http://www.lul.se/
http://www.regionostergotland.se/
http://www.sveus.se/



