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Diagnoserelaterede grupper pa intensivafdelinger
- afregningsmodel for kritisk syge patienter

Overlaege Jakob Steen Andersen, overleege Niels-Erik Drenck &
professor Hans Keiding

Rigshospitalet, Intensiv Terapi Afsnit 4131,
Roskilde Sygehus, Anastesiologisk Afdeling,
Intensiv Terapi Afsnit, og

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
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Tabel 1. Omkostningsrelaterede faktorer med betydning for resurseforbrug
pa en intensiv terapi-afdeling.

— Type intensivafdeling (herunder specielt graden af avancerede behand-
lingsmuligheder)

— Personaleorganisering (normering i forhold til behandler/patientratio)

— Patientrelaterede faktorer (indleeggelsesérsag, alder, graden af akut og
kronisk sygdom og evt. komplikationer)

Hvad koster en intensiv behandlingsplads?
Hospitalsforleb, der indebzrer indlaeggelse pa en intensiv-
afdeling, er omkostningskrzevende. Der er pa baggrund af det
differentierede patientgrundlag stor variation i resurseforbru-
get tilknyttet de enkelte patientforleb [3].

Forskelle i omkostninger athanger af, hvilken type inten-
siv afdeling der indgar i undersogelsen, personalenormering,
og hvilket patientgrundlag den pagzldende afdeling hviler pa
(Tabel 1). En anden og vigtig rsag til, at omkostningsstudier
pé intensivafdelinger udviser store individuelle forskelle, er, at
der ikke er skabt konsensus om anvendelse af en fzlles me-
tode til opgerelse af resurseforbruget.

En hyppigt anvendt metode - top down approach - til bereg-
ning af intensivomkostninger fremkommer ved at beregne
forholdet mellem afdelingens totale budget pr. ar og antallet
af patienter eller patientdage. Ved anvendelse af denne me-
tode beregnedes en gennemsnitlig omkostning til omkring
10.000 kr. pr. degn (£ 955) for en intensiv behandlingsplads i
England 12000 [4]. En vaesentlig begrensning ved denne me-
tode er, at den forudsaetter en ensartet resurseanvendelse for
alle patienter. Alene af denne arsag tager metoden ikke for-
behold for de neevnte determinerende skonomiske faktorer
med betydning for en afdelings resurseforbrug. Metoden er
derfor ikke velegnet til benchmarking mellem forskellige pa-
tientgrupper og forskellige intensivafdelinger.

Det er pavist, at 85% af resurseforbruget pa en intensivafde-
ling kan tilskrives tre omkostningselementer [5]:

- Personaleudgifter

- Udgifter til kliniske stottefunktioner (laboratorieunderso-
gelser, billeddiagnostik, utensiler og fysioterapi)

- Udgifter til leegemidler, blodprodukter, ernzring og infu-
sionsvasker

Inddragelse af de tre omkostningselementer indgik i et forseg
pa at benchmarke udgifterne til en intensivafdeling fra fire
forskellige europziske lande i en nyligt publiceret multicen-
terundersogelse [6]. Resultatet var, at der var signifikant forskel
i resurseforbruget pa intensivafdelinger imellem de fire lande,
der indgik i undersogelsen. Forfatterne har ingen entydig for-
klaring pa resultatet, men tilskriver det forskelle i case- mix.

Intensivomkostninger i Danmark
Den organisatoriske struktur i Danmark, hvor de fleste in-

UGESKR LAGER 169/8 | 19. FEBRUAR 2007

tensivafdelinger ikke har status af selvstendig afdeling, har
betydet, at det er vanskeligt at afdeekke de direkte intensiv-
relaterede omkostninger.

Pa baggrund af den usikkerhed, der er ved omkostnings-
undersogelser baseret pa top down approach har Sundhedssty-
relsen i 2006 i et forsog pa naermere at specificere de direkte
patientrelaterede omkostninger ved intensiv terapi foranle-
diget gennemforelse af en activity based costing (ABC)-analyse
i samarbejde med intensivafdelingerne pa Rigshospitalet og
Kolding Sygehus. I en ABC-analyse afdeekker man, hvilke
aktiviteter der forekommer pa en afdeling, og omkostnings-
fastsaetter disse via opstillede tidsforbrug pa aktiviteter for de
enkelte personalegrupper. Fra aktiviteterne fordeles videre ud
pa intensivafdelingens ydelser.

Resultatet af ABC-analysen viser for Rigshospitalets ved-
kommende en omkostningsstruktur med en engangsomkost-
ning ved indleggelse og udskrivning pa ca. 20.000 kr. og en
daglig (24- timers) sengedagsomkostning pa knap 20.000 kr.
For Kolding Sygehus’ vedkommende ses samme monster dog
med en lavere engangsomkostning ved indleggelse og ud-
skrivning tilskrevet forskelle i case-mix med en storre andel af
»opvigningspatienter« pi Kolding Sygehus [7]. Hvis denne
beregningsmetode anvendes som udtryk for et gennemsnit pa
landsplan, udger de direkte omkostningerne ved intensiv
terapi i Danmark ca. 3,5 mia. kr. pr. ar svarende til 6% af de
samlede hospitalsomkostninger.

DRG-registrering af intensive patienter
Registreringskvalitet

P4 de fleste af landets sygehuse er intensivafsnit en integreret
del af anzestesiafdelingen, og det er fortsat kun f3 af landets
intensivafdelinger, der har status af selvsteendige afsnit og er
registreret som stamafdeling. Registrering af diagnostik og
procedurer foretaget under indlzeggelse pa en intensivafde-
ling, der ikke har status af selvsteendigt afsnit, pdhviler de af-
delinger, der fungerer som patientens stamafsnit. I praksis be-
tyder det, at medicinske og kirurgiske leeger uden formelt an-
svar og specialeindsigt i diagnostik og behandling under
intensivopholdet er ansvarlige for registreringen af de pagel-
dende intensive patientforleb. Det oger risikoen for, at regi-
streringen bliver ufuldsteendig, specielt i de tilfzelde hvor de
pageldende intensivafsnit ikke rdder over en velintegreret
registreringspraksis eller et velfungerende registreringssy-
stem.

P4 Rigshospitalets intensivafdeling var der i 2001, fra for
afdelingen blev stamafdeling, 76 indregistrerede respirator-
behandlinger. Alene antallet af registrerede respiratorbe-
handlinger egedes med 600% 12002, da afdelingen fik status af
stamafdeling.

Ved en gennemgang af patientjournaler med indlaeggelses-
forleb pd en norsk intensivafdeling fandtes manglende eller
ufuldsteendig registrering af diagnoser og procedurer i 46% af
patientforlebene [8].
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Udvikling af ny DRG- afregningsmetode

for kritisk syge patienter

DRG-enheden i Sundhedsstyrelsen gennemforte i 2002 en kli-
nisk validering af grupperingslogikken i DRG-systemet i sam-
arbejde med kliniske videnskabelige selskaber. Under dette
arbejde blev det klart, at den hidtidige DRG- afregningsme-
tode baseret pa diagnoser inden for intensivomradet affedte
beregningsresultater, som ikke var i overensstemmelse med
resursetreekket for indleeggelser pa intensivafdelinger.

Begraensningen af det davaeerende DRG- grupperingssystem
for intensivomradet bestod i, at systemet ikke understottede
en takstgrupperingslogik, der afspejlede de reelle omkostnin-
ger for patienter med komplicerede og resursekreevende in-
tensivforleb. For en af landets storste intensivafdelinger med
lands-landsdels- funktion betod det, at der for hver patient-
udskrivning fra afdelingen i gennemsnit opstod et deficit pa
100.000 kr. malt i difference mellem DRG-takstvaerdien og
lands-landsdels- takstveerdien, et deficit, der pa arsbasis ved
udtreek fra Rigshospitalets DRG-Datawarehouse i 2003 ud-
gjorde 66 mio. kr.

Udviklingsarbejdet udmentede sig i, at Dansk Selskab for
Anzstesiologi og Intensiv Medicin (DASAIM) og Dansk Sel-
skab for Intensiv Terapi (DSIT) i samarbejde med Sundheds-
styrelsen 12003 udviklede en ny DRG-afregningsmetode for
intensivaktiviteten. Udgangspunktet for udviklingen af syste-
met baseredes pd Sundhedsstyrelsens krav til DK-DRG- case-
mix- systemet:

- Grupperne skal vere klinisk meningsfulde
- Grupperne skal vere resursehomogene
- Der skal veere et begraenset antal grupper

Arbejdet resulterede i udarbejdelse af fire nye DRG-inten-
sivgrupper baseret pa 45 intensivrelaterede procedurekoder.
I grupperne placeres de intensive patientforleb efter tilta-
gende grader af organsvigt. En forudsztning for allokering til
en af de fire intensivgrupper er ydelse af en intensivrelateret
procedurekode og indlaggelse pa et intensivafsnit i mere end
24 timer. Hensigten med 24- timers- greensen var at frasortere
de mindre resursekreevende akutte patientforleb og elektive
kirurgiske intensive opvagningsforleb, da det var Sundheds-
styrelsens opfattelse, at de vasentligste indlzeggelsesomkost-
ninger for disse patientgrupper 1 uden for intensivomradet.

For at sikre kvaliteten af de registrerede data udarbejdede
DASAIM og DSIT tilherende definitioner for de intensivre-
laterede procedurekoder. Takstfastanszttelse for de fire nye
intensivgrupper blev udarbejdet og defineret af Sundhedssty-
relsen. Det nye DRG-system for intensivpatienter blev indfert
med virkning fra 2004.

Fordeling i de nye DRG-intensivgrupper af patienter ud-
skrevet i 2005 fra en intensivafdeling med lands-landsdels-
funktion set i relation til indleeggelsesdage og mortalitet frem-
gir af (Tabel 2).
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Tabel 2. Fordeling pa diagnoserelaterede grupper (DRG)-intensivgrupper af
801 patienter udskrevet fra Rigshospitalets intensivafdeling, ITA 4131, i
2005.

Indleeggelsestid  Mortalitet,

DRG-intensivgruppe? n (%) pa ITA, dage %

Uden for gruppe 236 (29) 0,6 130
Intensivgruppe 1 25 (3) 2,9 4
Intensivgruppe 2 22 (3) 3,0 5
Intensivgruppe 3 439 (55) 7,9 15
Intensivgruppe 4 79 (10) 21,0 S5

a) Definition af intensivgrupper:

Intensivgruppe 1: simpelt organsvigt i et eller to organer.
Intensivgruppe 2: tiltagende alvorligt organsvigt i et organ.
Intensivgruppe 3: tiltagende alvorligt organsvigt i flere organer.
Intensivgruppe 4: alvorligt multiorgansvigt.

Ud af de 236 patienter med indleeggelse i < 24 timer havde 84 patienter
postoperative elektive forlgb med en mortalitet pd 0%.

Kilde: dataudtreek fra afdelingens aktivitets- og kvalitetsregistreringssystem
CIs 2.2.

b

=

P4 baggrund af en opfoelgende klinisk validering af de nye
intensivgrupper i 2005 blev der i samarbejde med DASAIM og
DSIT foretaget en revidering af grupperingsreglerne med
virkning fra 2006 med det formal at tilpasse resursehomogeni-
teten i grupperne. Efter Sundhedsstyrelsens enske skal patien-
ter med virkning fra 2007 yderligere have veret under inten-
siv observation i mere end 72 timer for at blive allokeret til en
intensiv DRG-gruppe [9]. DASAIM og DSIT har indsendt en
indsigelse imod @ndringen med virkning fra 2007, idet denne
2ndring vil medfore en betydelig reduktion i antallet af regi-
streringer i de fire intensivgrupper, da den gennemsnitlige
indleeggelsestid pd mange intensivafdelinger er mindre end
tre dogn. Motivation ved synliggerelse af ens egen aktivitet og
dokumentation for omkostninger er fundamentet for at sikre
detaljeringsgraden af registreringen og dermed datagrundla-
getivurderingen af intensivaktiviteten i Danmark. Indsigelsen
til Sundhedsstyrelsen har medfert, at der i 2007 i samarbejde
med DASAIM og DSIT vil blive fortaget en konsekvensbereg-
ning af de seneste 2ndringer i grupperingsreglerne.

Zndringen af DRG-systemet har med virkning fra 2004
medfert en markant forbedring af registreringsdetaljerings-
graden for intensivaktiviteten i Danmark. Der var siledes i
2005 flere end 8.000 registrerede patientforleb i de fire nye in-
tensivgrupper. Forbedringen af registreringen er baggrunden
for, at det nu er muligt at danne sig et mere nejagtigt billede af
aktiviteten pad landets intensivafdelinger.

Perspektivering

DRG som styringsredskab

Der resterer fortsat et udviklingsarbejde med tilpasning af
intensivgrupperne inden for en ramme, der inkluderer de
korterevarende intensive forleb, for de nye intensivgrupper
har fundet deres plads som et velegnet takststyringsredskab,
hvis formal det er at sikre en korrekt allokering af resurser til
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kritisk syge patienter. Indferelse af de fire nye intensivgrupper
i DRG-systemet og den heraf afledte ABC-analyse har varet
med til at oge kendskabet til omkostningsstrukturen ved be-
handlingen af kritisk syge patienter.

P basis af den markante forbedring af registreringspraksis
pé intensive terapi-afdelinger efter udvikling af de fire nye
DRG-intensiv-grupper er der skabt grundlag for arbejdet med
etablering af en systematiseret dokumentation af aktivitet i
behandlingen af den gruppe af patienter, som er blandt de
mest resursekreevende inden for sundhedsveesenet. P4 denne
baggrund har man i DASIM og DSIT nu ivaerksat et arbejde
med at opbygge en landsdekkende kombineret aktivitets- og
kvalitetsdatabase for intensivpatienter ved anvendelse af in-
tensivafdelingernes indberetninger i DRG- systemet og Lands-
patientregisteret som styringsredskab kombineret med vel-
definerede resultatindikatorer.

Formaélet med etablering af en landsdakkende database
for kritisk syge patienter, hvor aktivitetsrelaterede data kom-
bineres med kvalitetsdata, er at dokumentere niveauet og evt.
forskelle i kvalitet og forekomst af de intensive terapiydelser,
der tilbydes inden for den resurseramme, der i dag er til radig-
hed.

Malsztningen er at styrke detaljeringsgraden i en samlet
og transparent dokumentation, der kan anvendes som sty-
ringsredskab i arbejdet for ensket om et niveau for intensiv
terapi, hvor hoj effektivitet forenes med hojeste kvalitet, i et
sundhedsvzsen, der i stigende grad seges finansieret gennem
aktivitets- og resultatbaserede bevillinger.

Korrespondance: Jakob Steen Andersen, Intensiv Terapi Afsnit 4131, Abdominal-
centret, Rigshospitalet, DK-2100 Kgbenhavn @. E-mail: jsa@dadInet.dk

Antaget: 6. januar 2007
Interessekonflikter: Ingen angivet
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leegemidlet er ordineret pé recept, og at laegen har skrevet
»tilskud« pa recepten.

Denne bestemmelse tradte i kraft den 12. februar 2007.

*) Omfattet af tilskudsprissystemet.




