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Overvaking av degdelighet i en intensivavdeling

Sammendrag

Bakgrunn. Norske intensivavsnitt opp-
gir arlig sine behandlingsresultater
som risikojusterte dgdelighetsdata.
Variasjoner fra ar til ar kan vaere van-
skelig a tolke pga. tilfeldig stikkprave-
variasjon og endringer i pasientpopula-
sjonen. Det er utviklet metoder for
kontinuerlig overvaking av behand-
lingsresultatene, der det pa forhand for
hver enkelt pasient kan beregnes en
sannsynlighet for et bestemt utfall,
vanligvis risiko for dgd. Vi har brukt
Variable Life Adjusted Display (VLAD)
for & illustrere behandlingsresultatene
ved vart intensivavsnitt.

Materiale og metode. | perioden
1997-2006 ble 3 190 pasienter behand-
let i var intensivavdeling. Av disse ble

2 777 skaret med henblikk pa risiko for
ded under sykehusoppholdet, og
behandlingsresultatet som risikojus-
tert dgdelighet ble beregnet.

Resultater. Den risikojusterte dgdelig-
heten varierte fra ar til ar, men det er
en tendens til hgyere overlevelse de
siste drene. Variasjonen i dgdelighet
ble tydelig demonstrert grafisk gjen-
nom VLAD-kurven.

Fortolkning. VLAD-metoden er et nyttig
supplement til tradisjonelle mater

a evaluere intensivavdelingers behand-
lingsresultat pa. Den egner seg godt til
a vise hvorledes behandlingsresulta-
tene varierer over tid.
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I intensivavsnitt behandles de sykeste eller
alvorligst skadede pasientene, ofte er det livs-
truende organsvikt. Behandlingen er kom-
plisert, den gjennomferes som et samarbeid
mellom flere spesialister, krever avansert
medisinskteknisk utstyr og er meget perso-
nellkrevende. Behandlingsresultatene opp-
gis som risikojusterte dedelighetsdata for en
periode. Forholdet mellom observert og for-
ventet dodelighet — standardisert mortalitets-
ratio — brukes som en kvalitetsindikator for
behandlingsresultatene i pasientpopulasjonen.
For & beregne risikoen for ded under syke-
husoppholdet anvendes Simplified Acute
Physiology Score II (SAPS II) (1, 2).

I slutten av 1990-arene ble det i England
utviklet nye metoder for kontinuerlig overva-
king av resultatene etter hjertekirurgi nar
man for den enkelte pasient preoperativt kun-
ne beregne risikoen for ded i forbindelse med
inngrepet (3—5). Metodene kan anvendes pa
all klinisk virksomhet der det péa forhdnd kan
beregnes en sannsynlighet for et bestemt ut-
fall. De har veert brukt til evaluering av resul-
tatene ved behandling av akutt hjerteinfarkt
(6), hjertetransplantasjon (7) og rumpert
abdominalt aortaaneurisme (8), ved traume-
behandling (9) og intensivbehandling (10).

Vi har brukt metoden Variable Life-Ad-
justed Display (VLAD) (3) for & illustrere
behandlingsresultatene i vart intensivavsnitt.

Materiale og metode

Alle pasienter som blir behandlet ved vart
intensivavsnitt registreres i en database med
demografiske data, primerarsak til innleg-
gelse, liggetid, respiratortid, ressursbruk,
alvorlighetsgrad og behandlingsresultat ved
utskrivning fra intensivavsnittet og sykehu-
set (levende/ded). For alle som fyller krite-
riene for & bli skaret med SAPS II, beregnes
det en sannsynlighet (p) for ded under syke-
husoppholdet.

Denne sannsynligheten og behandlingsre-
sultatet benyttes i konstruksjonen av VLAD-
metoden pé folgende méte: Dersom en pasient
med sannsynligheten p for ded under sykehus-

oppholdet overlever, registreres det en gevinst
pa +(p) liv vunnet. Hvis pasienten der, noteres
et tap pa —(1-p) liv (3). Dette skal forstas slik
at dersom man behandler fem pasienter, hver
med sannsynligheten 0,2 for & de under syke-
husoppholdet, og samtlige overlever, har man
vunnet 0,2 - 5 =1 liv mer enn forventet. Der-
som fire overlever og én der, blir resultatet
0,2 - 4-0,8 =0, som forventet ut fra alvorlig-
hetsgraden. Verdiene for gevinst og tap for
hver enkelt pasient summeres kronologisk og
fremstilles grafisk. Kurven viser forskjellen
mellom det akkumulerte antall forventede
dede minus det observerte antall dede i peri-
oden. Den har en positiv trend nér pasienter
overlever og en negativ trend nér pasienter der.
Ligger grafen over 0, indikerer dette at be-
handlingsresultatene har veert bedre enn for-
ventet ut fra skaringssystemet.

Resultater

Fra 1997 til 2006 ble 3 190 pasienter be-
handlet ved intensivavsnittet ved Akershus
universitetssykehus. Av disse fylte 2 777
(87,1 %) kriteriene for & bli skaret for alvor-
lighetsgrad med SAPS II. De som ikke ble
skéret, var de som var under 18 &r og de med
ufullstendige data pa grunn av kort liggetid.
857 pasienter (30,9 %) dede under sykehus-
oppholdet, 593 (21,4%) i intensivavsnittet
og 264 (9,5 %) pa sengepost etter intensiv-
oppholdet (tab 1).

For pasienter med hey risiko for ded var
det i perioden sett under ett en tendens til
lavere observert dedelighet enn forventet
(fig 1). Standardisert mortalitetsratio varierte
fra ar til ar mellom 1,07 til 0,75 (tab 1, fig 2).

I perioden 1997-2001 viste VLAD-kur-
ven en svakt fallende tendens under 0-linjen,
som bekreftelse pa at det dede flere enn for-
ventet ut fra alvorlighetsgraden (fig 2), mens
det i arene 2001-06 deode faerre enn forven-
tet under sykehusoppholdet. Kurven var
altsa stigende.

Hovedbudskap

m Variable Life Adjusted Display (VLAD)
er et nyttig hjelpemiddel for & doku-
mentere behandlingsresultatene
i intensivavsnitt

m Metoden kan tidlig fange opp bade
positive og negative endringer

m Metoden er et nyttig verktgy for konti-
nuerlig kvalitetsovervaking
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Figur 1 Forholdet mellom forventet sykehusmortalitet beregnet etter SAPS-skar og observert
sykehusdagdelighet for 2 777 pasienter innlagt i intensivavdelingen i perioden 1997-2006. Sgylene
angir antall pasienter i hver gruppe. Linjen angir forventet sykehusdadelighet og punktene med
inntegnet 95 % konfidensintervall angir observert dedelighet i hver gruppe

Diskusjon man denne usikkerheten i betraktning, vil
I denne retrospektive undersekelsen viser vi  konfidensintervallet for beregningen bli stort
dodeligheten i vart intensivavsnitt gjennom  (tab 1, fig 2) og det vil vaere vanskelig & av-
ti ar ved to metoder. gjore om endring fra ett r til et annet skyldes

Standardisert mortalitetsratio er beheftet tilfeldigheter eller en klinisk betydningsfull
med en usikkerhet som vil vaere storre desto  forandring i1 behandlingsresultat. Dataene
mindre den undersekte populasjonen er. Tar  kan indikere bedre behandlingsresultater fra

2001 fordi standardisert mortalitetsratio fra
det aret av har veert < 1, men vi kan ikke fast-
sla dette med noen grad av sikkerhet.

VLAD-kurven kan betraktes som en fort-
lopende grafisk fremstilling av standardisert
mortalitetsratio. Kurven vil ligge over 0-lin-
jen og ha en positiv trend nar behandlings-
resultatene er bedre enn forventet, det vil si i
perioder der standardisert mortalitetsratio er
< 1. Kurven er intuitivt lett & forsta (3). Gra-
fen viser hvorledes behandlingsresultatene
har variert over tid med periodevise kortvari-
ge opp- og nedturer, men med to tydelige
trender — perioden 1997-2000, der trenden
er svakt nedadgéende (flere liv enn forventet
gér tapt), og perioden 2001-06, der trenden
er oppadgéende (reddet flere liv enn forven-
tet). Ved bruk av en slik kurve unngér man
svakhetene med standardisert mortalitets-
ratio, siden det er forlepet av kurven som er
vesentlig. Eventuell over- eller underestime-
ring av dedeligheten har bare betydning for
brattheten den stiger eller synker med.

Ingen av metodene sier noe om drsakene
til endringen. Ved tolkingen av risikojusterte
dodelighetsdata er det flere faktorer som kan
pavirke resultatene. De mest brukte av da-
gens skaringssystemer ble utviklet i begyn-
nelsen av 1990-drene. I flere studier er det
vist at gapet mellom beregnet og aktuell
dadelighet er blitt stadig sterre for de fleste
av disse, SAPS II inkludert. Seerlig gjelder
dette gruppene med hoyest risiko, hvilket
ogsa vart materiale bekrefter (10—13). Dette

Tabell 1 Pasienter inkludert i undersgkelsen ved intensivavsnittet ved Akershus universitetssykehus 1997-2006

Ar 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 Alle
Antall pasienter 291 246 249 208 275 269 359 381 439 473 3190
SAPS-skaret 251 214 206 175 249 258 326 342 364 392 2777
(%) (86,3) (87,0) (82,7) (84,1) (90,5) (95,5) (90,8) (89.8) (82,9) (82,9) (87,1)
Menn (%) 58,5 58,5 55,5 62,3 56,6 61,9 58,3 52,3 52,0 55,7 56,6
Alder (ar) (stan- 60,2 56,4 57,3 61,3 57,7 56,1 54,9 59.3 58,9 59,2 58,1
darddeviasjon) (17,7) (17.3) (18,0) (15,9) (19.6) (19.1) (19.1) (18,5) (17,6) (18,9) (18,4)
Elektiv kirurgi' (%) 12,2 8,0 50 4,0 12,0 9,2 50 4,3 8,4 10,9 7.9
Dyeblikkelig hjelp-

kirurgi? (%) 27,6 22,2 25,2 30,8 25,6 26,9 22,6 26,3 24,6 24,4 25,6
Medisinsk® (%) 60,2 69,8 69,7 65,2 62,4 63,9 72,4 69.4 67,0 65,0 66,5
SAPS (standard- 41,9 45,8 41,3 47,4 43,5 41,8 40,5 42,4 40,5 41,0 42,2
deviasjon) (20,2) (19,2) (17,5) (16,8) (19,2) (19.3) (18,4) (19,1) (17,9) (18,8) (18.,8)
Forventet dgdelig-

het (% med stan- 335 38,9 33,0 41,2 36,6 34,7 32,2 350 314 32,6 34,4
darddeviasjon) (29.3) (29.9) (27,2) (27,7) (30,3) (29,7) (28,2) (29.,5) (27,6) (28,0) (28.8)
Intensivdgde-

lighet (%) 22,3 34,1 26,2 32,0 26,1 19,0 15,6 17,3 17,9 16,6 214
Postdadelighet (%) 12,0 7,5 7,8 10,3 8,0 11,2 8,6 10,2 6,9 12,0 9.5
Sykehusdgdelighet

(%, med 95 % kon- 34,3 41,6 34,0 42,3 34,1 30,2 24,2 27,5 24,7 28,6 30,9
fidensintervall) 28,3-403 34,9-483 274-40,6 34,8-49,8 28,1-40,1 24,5-36,0 19,5-29,0 22,7-32,3 20,2-29,2 24,0-33,1 29,1-32,6
Standardisert mor-

talitetsratio (95 % 1,02 1,07 1,03 1,03 0,93 0,87 0,75 0,79 0,79 0,88 0,90

konfidensintervalll 0,84-1,20 0,90-1,24 0,83-1,23 085-121 0,77-1,10 0,71-1,04 0,61-0,90 0,65-0,92 0,64-0,93 0,74-1,02 0,85-0,95

! Elektiv kirurgi: Inngrepet planlagt mer enn 24 timer pa forhand
2 @yeblikkelig hjelp-kirurgi: Inngrepet planlagt og gjennomfgrt mindre enn 24 timer pa forhand
3 Medisinsk: Intet kirurgisk inngrep gjennomfgrt siste sju dggn
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kan forklares med endringer i pasientpopu-
lasjonen over tid (13). I SAPS II ble hoved-
sakelig de akutte fysiologiske endringene
ved innleggelsen vektlagt i den prognostiske
modellen, mens kronisk sykdom og omsten-
digheter rundt innleggelsen i intensivavsnitt
utgjer nesten tre firedeler av den prognos-
tiske styrken i SAPS III (1, 14, 15).

I lopet av de siste ti ar er det innfort flere
nye behandlingsregimer som alle har doku-
mentert bedre overlevelse. Disse har vi ogsa
tatt i bruk ved var avdeling (16—19). Det er
ogsa vist at adekvat bemanning med faste
leger som sikrer kontinuitet i behandlingen
og sykepleierbemanningen har betydning
for overlevelsen og for kvaliteten pa behand-
lingen pasienten far (19, 20). Bade lege- og
sykepleierbemanningen er blitt bedre i vart
intensivavsnitt siden 2000.

Innfering av elektroniske dokumentasjons-
systemer med automatisert skdring innebaerer
overestimering av alvorlighetsgrad. Det er
fordi de elektroniske systemene fanger opp
flere fysiologiske avvik enn det man gjor ved
manuell skéring (21, 22). Ved vart intensiv-
avsnitt ble det innfert et elektronisk doku-
mentasjonssystem varen 2000. Vi har ikke tatt
i bruk funksjonaliteten med automatisk ska-
ring, for a redusere betydningen av denne feil-
kilden, men kan ikke utelukke at dette kan ha
medfert endrede skéringsresultater.

VLAD-metoden er ikke noe statistisk red-
skap til bruk i forskningssammenheng, men
den kan veare nyttig for & folge effekten av
storre strukturelle endringer i et intensivav-
snitt (23). Man kan ikke ut fra grafen alene
avgjere om observerte tendenser er signifi-
kant avvikende fra det forventede resultat
eller om de skyldes tilfeldig variasjon. For
vitenskapelige formal kreves det mer avan-
serte statistiske metoder (4, 5). For klinike-
ren er styrken ved metoden at man med en
oppdatert kurve tidlig kan visualisere even-
tuelle negative tendenser og analysere muli-
ge arsaker. Ved bruk av standardisert morta-
litetsratio alene ma man ga gjennom alle
dedsfall i tidsperioden, vanligvis ett r, for &
kunne avslere mulige kvalitetsavvik.

Vi har av didaktiske grunner fremstilt
VLAD-kurven sammenhengende for en tidrs-
periode. I den praktiske hverdagen vil det vaere
mer hensiktsmessig kontinuerlig & observere
kurveforlepet for de siste 100—200 pasientene
— for slik & kunne fange opp spesielt negative
tendenser tidlig. I en arsrapport kan behand-
lingsresultatene illustreres ved & vise kurve-
forlepet for det siste aret med foregéende ars
kurver til sammenlikning i samme diagram.

Konklusjon

Variable Life-Adjusted Display er et nyttig
hjelpemiddel for & dokumentere behandlings-
resultatene 1 intensivavsnitt. Ved hjelp av me-
toden kan man tidlig fange opp béde positive
og negative endringer i avdelingenes resulta-
ter. Dette gir klinikeren en mulighet for pd et
tidlig stadium & kunne se effekten av nye ad-
ministrative eller terapeutiske tiltak eller iverk-
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Figur 2 Akkumulert antall forventede dode minus observerte degde under sykehusoppholdet
(Variable Life Adjusted Display, VLAD] for 2 777 konsekutive pasienter behandlet i perioden
1977-2006. Ved hvert drsskifte er standardisert mortalitetsratio (SMR] med 95 % konfidensintervall
inntegnet. Den horisontale aksen gjennom 0 angir et behandlingsresultat som forventet ut fra SAPS
Il. En positiv trend for kurven indikerer et behandlingsresultat bedre enn forventet, en negativ trend

dérligere enn forventet

sette korrigerende tiltak dersom det avdekkes
darligere behandlingsresultater enn forventet.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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