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Kliniske databaser for kritisk syge patienter
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Tabel 1. Eksempler pa nationale intensivdatabaser.
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Assurance in Intensive Care (ASDI)

Fredericia og Kolding Sygehuse, Angestesiologisk Afdeling, Dutch National Intensive Care Evaluation (NICE)  Holland 1994

Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus, Registy

Klinisk Epidemiologisk Afdeling Intensive Care National Audit and Research England, 1994

. ' ) e Centre (ICNARC) Wales,

Rigshospitalet, Intensiv Afdeling 4131, og Nl

Arhus Universitetshospital, Skejby Sygehus, Anastesiologisk- Norsk Intensiv Register (NIR) Norge 2002

intensiv Afdelmg Project IMPACT USA 1996
Scottish Intensive Care Society Audit Group Skotland 1992
(SICSAG)

Danmarks forste intensivafdeling blev etableret pa Keben- Svenska Intensivérds Registret (SIR) Sverige p—

havns Kommunehospltal 11954. Siden har den medicinske 08 The Australian and New Zealand Intensive Care Australien, 1992

teknologiske udvikling medfert, at kritisk syge patienter kan Society Adult Patient Database (ANZICS APD) New Zealand

tilbydes en rakke avancerede diagnostiske og organunder-
stottende interventioner.

Udgifterne til intensivbehandling udger en stadigt stigende
del af de samlede sygehusudgifter. I USA har man saledes an-
slaet, at 20% af de samlede sygehusomkostninger anvendes pa
intensivbehandling [1].

I internationale opgerelser er mortaliteten efter intensiv-
behandling 18-24% med stor variation mellem de enkelte pa-
tientgrupper, atheengig af grundsygdomme og arsager til ind-
leggelse pa intensivafdeling. Overlevelse efter intensivbe-
handling er forbundet med en hej incidens af folgesygdomme
med nedsat funktionsniveau og forringet livskvalitet [2].

Faktaboks

Udgifterne til intensiv medicinsk terapi udger en stigende
del af de samlede sygehusudgifter i industrialiserede lande

Indlzeggelse pa intensivafdeling er forbundet med hgj
risiko for ded og senkomplikationer

Resultaterne af flere undersggelser tyder pa, at kvaliteten
af intensiv medicinsk terapi kan forbedres veesentligt

Data fra nationale kliniske databaser kan bruges som be-
slutningsstatte i klinisk praksis og sundhedsplanleegning
og i forbindelse med forskning og kvalitetssikring

I flere udenlandske undersogelser har man pavist subop-
timal behandling af kritisk syge patienter indlagt pa intensiv-
afdelinger og andre afdelinger [3]. Det er pavist, at behand-
lingen af kritisk syge patienter kan forbedres ved at indfere
protokollerede behandlingsprocedurer [1, 4].

Behandling af kritisk syge patienter er sdledes karakterise-
ret ved hoje omkostninger, alvorlig prognose og et betydende
potentiale for at forbedre behandlingen. Etablering af kliniske
databaser anerkendes i stigende grad som en nedvendig for-
udsztning for at kunne dokumentere sddanne forhold [5].

I denne statusartikel beskrives anvendelsen af kliniske
databaser til dokumentation ved behandling af kritisk syge
patienter.

Generelt om kliniske databaser og indikatorer

En klinisk database kan defineres som et register af udvalgte
indikatorer, hvormed man belyser sundhedsvasenets aktivi-
tet og kvalitet for en afgranset patientgruppe med udgangs-
punkt i det enkelte patientforleb.

Ved indikatorer forstas operationelle delmal for kvaliteten.
En indikator er en milbar variabel, der alene eller sammen
med andre indikatorer kan anvendes til belysning af, i hvilken
grad standarden er blevet opfyldt. Ved en standard forstas det
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mal, man i den konkrete situation, inden for en afgraenset
tidsperiode og resurseramme, arbejder for at na eller fast-
holde. Indikatorer ber vere relativt lette at mile og have hoj
grad af relevans, validitet og sammenlignelighed.

Nationale kliniske databaser

Nationale kliniske databaser muligger indsamling af data fra
et stort antal rapporterende enheder. Dette er vigtigt i for-
bindelse med opgerelser over kritisk syge patienter, som er
karakteriseret ved et bredt spektrum af sygdomme, interven-
tioner og behandlingslokaliteter [6].

Data fra nationale kliniske databaser kan bruges som be-
slutningsstette i klinisk praksis, idet det store antal rapporte-
rende enheder medforer generaliserbare resultater. Desuden
er det muligt at udfere meningsfuld subgruppeanalyse og der-
med skaffe viden om specifikke patientgrupper. Data fra na-
tionale databaser kan derudover anvendes i forbindelse med
sundhedsplanleegning, herunder allokering af resurser og me-
dicinsk teknologivurdering og i forbindelse med forskning og
kvalitetssikring [6]. Forskning baseret pa nationale kliniske
databaser er ofte relativt billig at udfere, idet rapporterings-
systemerne allerede er etablerede. Kvalitetssikring baseret pa
data fra nationale kliniske databaser kan forega lokalt eller
nationalt. I mangel pd alment accepterede standarder vil der
ofte vaere tale om sammenligning mellem centre.

Ved anvendelse af kliniske databaser er det vigtigt at sikre
en hej datakvalitet. Kriterier til kvalitetsvurdering af kliniske
databaser inddeles i tre hovedkategorier: muligheden for med
databasen at reprasentere den tilstraebte population, data-
komplethedsgrad samt datapélidelighed og - precision [6].

Nationale intensivdatabaser

I en reekke lande er der etableret nationale kliniske databaser
til registrering af kritisk syge patienter (Tabel 1). Databaserne
er etableret i perioden 1992-1996, bortset fra databaserne i
Sverige og Norge, som er etableret i henholdsvis 2001 og 2002.

De ldste af databaserne etableredes i 1992. Den binatio-
nale Australian and New Zealand Intensive Care Society
Adult Patient Database (ANZICS APD) omfatter mere end
450.000 intensivforlebsregistreringer. Databasen modtager
indrapportering af 73% og 37% af alle indleeggelser pa inten-
sivafdelinger i henholdsvis Australien og New Zealand. Scot-
tish Intensive Care Society Audit Group (SIGSAC)- databasen
blev ligeledes etableret i 1992 og omfatter alle intensivafde-
linger i Skotland. SIGSAC modtog i 2001 8.629 intensivfor-
lobsregistreringer [6].

P4 baggrund af data fra de nationale intensivdatabaser er
der publiceret en reekke studier, hvori man beskriver epide-
miologi og prognose for kritisk syge patienter generelt og for
kritisk syge patienter med f.eks. sepsis og astma, kronisk ob-
struktiv lungesygdom og akut nyresvigt [2, 7]. I flere studier
beskrives, hvorledes prognosen pavirkes af behandlingsmaes-
sige faktorer sisom genindlaeggelse pa intensivafdeling, over-
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flytning til andet sygehus og intravenest kateter-relaterede in-
fektioner. I andre studier har man udnyttet intensivdatabaser
til benchmarking for mortalitet, interventioner og resurseud-
nyttelse [8, 9].

Sammenligning af intensivafdelinger med anvendelse af
ikkejusterede estimater er oftest misvisende pa grund af for-
skelle i patientsammensztning (f.eks. alder, sygdomssver-

Tabel 2. Eksempler pa kvalitetsindikatorer.

ANZICS Beren-

ICNARC? APDP  SIR®  holtzd
Procesindikatorer
Afsta fra eller ophgr med intensiv +
behandling
Beleegningsprocent + +
Blodtransfusion pé korrekt indikation +
Komplet registrering i databasen +
Korrekt sedering +
Korrekt smertebehandling +
Patient/péargrendetilfredshed +
Tromboseprofylakse + +
Ulcusprofylase +
Resultatindikatorer
Afviste patienter med indikation for +
intensiv terapi
Infektion relateret til brug af centralt + +
venekateter
Elektive operationer aflyst pga. mangel ek +
pa intensivplads
Forekomst af multiresistente + +
bakterier/resistente infektioner
Forsinket indleeggelse pga. manglende +
plads pa intensivafdeling
Forsinket udskrivelse pga. manglende + + +
plads pa stamafdeling
Genindlaeggelse pa intensivafdeling + + + +
Hjertestop < 24 timer efter +
indlzeggelse pa intensivafdeling
Ikkeudnyttet mulig organdonation +
Intensiv liggetid i 1 A <
Intensiv mortalitet A i iz S
Kapacitetsbetinget overflytning til + +
anden intensivafdeling
Livskvalitet efter udskrivelse fra +
intensivafdeling
Overlevelsesstatus hos patienter +
indlagt >30 dage
Respiratortid +
Tidlig udskrivelse pga. kapacitetsmangel +
Udskrivelse i aften-nat-perioden + + +
Ventilatorassocieret pneumoni + +

a) Intensive Care National Audit and Research Centre.

b) Australian and New Zealand Intensive Care Society Adult Patient Data-
base.

c) Svenska Intensivwards Registret.

d) Qualitative Review of Intensive Care Unit Quality Indicators [10].
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hedsgrad, kroniske sygdomme, diagnose eller procedure) og
karakteren af intensivafdeling. Der er tre mader at korrigere
for disse forskelle: For det forste kan der for den enkelte in-
tensivafdeling foretages sammenligning af prognosen over tid.
Under forudsztning af at patientsammensztningen har veeret
konstant, vil sammenligningen veare valid. For det andet kan
der foretages sammenligning af patientgrupper og intensivaf-
delinger med samme karakteristika. For det tredje kan der
anvendes modeller for preedikteret prognose i form af risiko-
justerede benchmarkinger, som kan sammenlignes med den
observerede prognose [9].

Til mortalitetsbenchmarking anvendes hyppigst scorings-
systemer som f.eks. Acute Physiology and Health Evaluation
(APACHE)-score, Simplified Acute Physiology Score (SAPS)
eller Sequential Organ Failure Assessment (SOFA). Med disse
scoringssystemer er det muligt at sammenligne den observe-
rede og den praedikterede mortalitet udtrykt som standardi-
seret mortalitetsratio (SMR). P4 intensivafdelinger med SMR
signifikant storre end 1 ber man foretage audit for at afdaekke
mulige drsager.

Med anvendelse af APACHE-score er der ligeledes udvik-
let risikojusterede benchmarkinger for indleeggelsestid pa
intensivafdeling. Med disse benchmarkinger er det muligt at
sammenligne den observerede og den risikojusterede indleg-
gelsestid pd intensivafdeling, bl.a. forskelle i indleggelsestid
pa universitets- og ikkeuniversitetsafdelinger, forandringer i
indleeggelsesvarighed over tid, betydningen af uerfarent per-
sonale og betydningen af tidspunkt pa degnet og ugedag ved
indleeggelse pa intensivafdeling. Risikojusterede benchmar-
kinger for indleeggelsestid pa intensivafdeling kan ogsé an-
vendes til at ssmmenligne strukturelle og behandlingsmzssige
faktorer pd intensivafdelinger mod best practice med hensyn til
overlevelse og resurseudnyttelse [9].

Ud over risikojusterede benchmarkinger for indlggel-
sestid pa intensivafdeling er der med anvendelse af APACHE-
score udviklet risiko-justerede benchmarkinger for indlaeg-
gelsestid pa sygehus, behov for intensivbehandling baseret pa
risiko for organunderstottende behandling, monitorering
med arterie pulmonalis- kateter og varighed af respiratorbe-
handling.

Indikatorer

Berenholtz et al har ved systematisk litteraturgennemgang fun-
det interventioner, som forbedrer behandlingen af intensiv-
patienter, og har pa baggrund heraf opstillet 20 kvalitetsin-
dikatorer til monitorering af behandlingen [10].

I alle nationale intensivdatabaser anvender man risikoju-
steret mortalitet og indleeggelsestid pa intensivafdeling og pa
sygehus som resultatindikatorer. I flere databaser anvender
man derudover en rekke andre indikatorer, som med fa und-
tagelser er en del af de af Berenholtz udvalgte indikatorer (Ta-
bel 2). Af de 18 resultatindikatorer i Tabel 2 er otte relateret til
kapacitetsproblemer og tre til infektionskomplikationer.
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Dansk Intensiv Database

I Danmark er der pa adskillige intensivafdelinger etableret
lokale databaser, men p& nationalt plan foregar der kun spar-
som systematisk indsamling af data vedrerende aktivitet og
kvalitet af intensivbehandling.

Dansk Selskab for Anzstesiologi og Intensiv Medicin (DA-
SAIM) og Dansk Selskab for Intensiv Terapi (DSIT) nedsatte i
2005 en fzlles arbejdsgruppe med malet at etablere en natio-
nal klinisk database for kritisk syge patienter - Dansk Intensiv
Database (DID). Etablering af DID foregar i samarbejde med
Klinisk Epidemiologisk Afdeling, Arhus Universitetshospital,
og er planlagt at forega i tre faser. I fase I anvendes udeluk-
kende eksisterende data fra Landspatientregisteret (LPR) og
Det Centrale Personnummerregister (CPR), som muligger an-
vendelse af indikatorer som f.eks. mortalitet og incidens af
indleeggelse pa intensivafdeling, indleeggelsestid pa sygehus,
respiratorbehandling og dialysebehandling. I fase II planleg-
ges det at kombinere eksisterende data fra LPR og CPR med
primeerdata i form af en udvidet registrering i LPR. Det drejer
sig bl.a. om indleeggelses- og udskrivningstidspunkt fra inten-
sivafdeling samt start- og sluttider for dialyse og respiratorbe-
handling. Disse data muligger definition af yderligere kvali-
tetsindikatorer. I fase III etableres der en fuldt udbygget natio-
nal klinisk database med webbaseret indrapportering og
indrapportering fra lokale databaser. I videst muligt omfang
udnyttes data fra eksisterende registre og patientadministra-
tive systemer.

Konklusion

Behandling af intensivpatienter er karakteriseret ved heje om-
kostninger, alvorlig prognose og et betydende potentiale for
at forbedre behandlingen. Manglende dokumentation af disse
forhold heemmer udviklingen af klinisk praksis, forskning,
kvalitetssikring og sundhedsplanleegning. For at sikre en sy-
stematisk indsamling af data vedrerende aktivitet og kvalitet
af intensivbehandling er der behov for at etablere en national
Kklinisk database for intensivpatienter. Det anbefales, at etab-
lering af databasen sker under hensyntagen til mulighederne
for at opna synergieffekter ved koordinering med andre kva-
litetsinitiativer sdsom Den Danske Kvalitetsmodel, Det Natio-
nale Indikator Projekt og Surviving Sepsis Kampagnen.
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Diagnoserelaterede grupper pa intensivafdelinger
- afregningsmodel for kritisk syge patienter

Overlaege Jakob Steen Andersen, overleege Niels-Erik Drenck &
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Kgbenhavns Universitet, @konomisk Institut

I forbindelse med implementering af strukturreformen for
2007 vil finansieringen af sygehusvaesenet i hojere grad end
tidligere bygge pa anvendelse af takststyring og aktivitetsbase-
rede bevillinger i ensket om hejere aktivitet tilskyndet af ako-
nomiske incitamenter [1]. Det betyder, at Diagnoserelaterede
grupper (DRG)-systemet fir en central rolle som redskab i den
fremtidige finansiering af sygehusvaesenet. DRG kan imidler-
tid anvendes til mere end ydelsesregistrering. En meningsfuld
og valideret DRG-registrering skal ses som en katalysator for
fremskridt inden for intensivomradet i udviklingen af doku-
mentation i sundhedsydelsen. De muligheder, der ligger i ud-
vikling af en klinisk meningsfuld DRG-registrering, er at skabe
basis for en synliggerelse og dokumentation af behandlingsak-
tiviteter, der igen kan danne grundlag for opbygning af klini-
ske databaser til anvendelse ved benchmarking og forskning.

Aktivitetsbaseret takststyring

DRG-systemet er et redskab til aktivitetsbestemt afregning af
hospitalernes ydelser. Hospitalernes behandling er i DRG-
systemet inddelt i mere end 500 ydelser med hver deres tilho-
rende takst. DRG-taksten for de enkelte ydelser er beregnet
ud fra et gennemsnitligt resurseforbrug knyttet til de enkelte
behandlinger. Ideelt betragtet understotter DRG-systemet
den oprindelige baggrund for udvikling af systemet: at resur-
seforbruget ved behandling af den samme sygdom ikke ber
afvige vaesentligt fra et estimeret gennemsnit for hele landet,
uanset hvilket hospital der er ansvarlig for behandlingen. Ud

fra registreringer i DRG-systemet kan man danne et indtryk af
hospitalernes aktivitet inden for de enkelte DRG- grupper.
DRG-systemet giver i sin nuveerende udformning ikke mu-
lighed for vurdering eller sammenligning af kvaliteten af be-
handlingen.

Resurseforbrug ved behandling af kritisk syge patienter
Intensivafsnit og kritisk syge patienter
Der findes i Danmark omkring 400 intensive behandlings-
pladser for kritisk syge patienter fordelt pa 48 intensivafsnit
landet over. Patienterne pd et intensivafsnit afspejler patient-
grundlaget for det enkelte hospitals optageomrade og specia-
lefunktioner, og patienterne omfatter medicinske, akutte ki-
rurgiske og i varierende grad komplicerede elektive kirurgiske
tilstande. Der er sdledes pa de forskellige intensivafdelinger
tale om et meget varieret patientgrundlag. Med et funktionelt
registreringssystem skal man sdledes kunne handtere et stort
spektrum af grundsygdomme med individuelle differentie-
rede grader af kompleksitet i behovet for intensiv behandling.
Der er forsat ikke skabt konsensus om en internationalt va-
lideret metode til inddeling af kritisk syge patienter i homo-
gene case- mix- grupper, som kan vere anvendelige i forbin-
delse med taksstyring og vurdering af behandlingskvalitet [2].

Faktaboks

85% af resurseforbrugt pa en intensivafdeling kan tilskri-
ves tre omkostningselementer:

— Personaleudgifter

— Udgifter til kliniske stgttefunktioner (laboratorieunder-
sggelser, billeddiagnostik, utensilier og fysioterapi)

— Udgifter til leegemidler, blodprodukter, ernzring og in-
fusionsvaesker




