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Formanden har ordet

Leif Panduro Jensen

Med nyvalg af formand og en del af be-
styrelsen i Dansk Selskab for Kvalitet i
Sundhedssektoren (DSKS) er det pas-
sende at kaste et blik pa de kommende
opgaver, der venter den nykonstituerede
bestyrelse. Det fgrste man kan konstatere
er, at selvom kvalitet som tema indenfor
sundhedsvasenet efterhdnden har en del
ar pa bagen, er det ikke blevet mindre
aktuelt, tveertimod. Kvalitetsudvikling har
vaeret et fokusomrade med stgt stigende
betydning, og er for nyligt meldt ud som
forsteprioritet bade af Sundhedsministe-
ren Jakob Axel Nielsen og af formanden for
Danske Regioner, Bent Hansen, noget vi
fra DSKS kun kan tilslutte os.

Kvalitet er vigtig. Efter en raekke ar
hvor prioriteringen overvejende har vaeret
pa produktivitet og stram gkonomistyring
kan vi kun tilslutte os at fa sat kvalitet
hgjere pd dagsordenen. Det er dyrt at
pge tempoet hvis det fgrer til darligere
kvalitet, dyrt bade gkonomisk, og i men-
neskelige omkostninger for personale og
patienter.

Kvalitetsudvikling er en videnskabelig
disciplin, noget der altid har veeret bee-
rende for arbejdet i DSKS, og fortsat vil
vaere det. Det er maske selskabets vigtig-
ste opgave, at medvirke til den fortsatte
metodeudvikling og til kritisk stillingtagen
til hvordan metoderne implementeres i
den danske sundhedssektor. Implemente-
ring og brug af kvalitetsudvikling bgr veere
sa evidensbaseret som muligt, og hvor
evidensen endnu ikke eksisterer, skal det
prioriteres at den skaffes frem som en del
af initiativerne.

Kvalitetsudvikling er en datadrevet

disciplin, noget, der haenger teet sammen
med det videnskabelige aspekt. Bade
kvalitative og kvantitative metoder har
hver deres genstandsfelt og berettigelse,
men for begge omrader gaelder, at diskus-
sionen og udviklingen skal baseres pa
indsamlede data. Derved kobles kvalitets-
udvikling ogsa teet pa den teknologiske
udvikling, og muligheden for at anvende
tilgengelige datakilder i kvalitetssammen-
hang. Med ny teknologi er medtaenkning
af kvalitetsudvikling et uomgaengeligt
krav. Uden at vaere datadrevet reduceres
kvalitetsudvikling til skaltaler og tilfaeldige
politiske og organisatoriske initiativer,
der ikke bringer varige og systematiske
forbedringer. DSKS har blik for nar evidens
og datagrundlag er for spinkelt, og nar ny
teknologi ikke inddrager kvalitetsaspektet,
og vi er ikke bange for at papege det.
Kvalitetsudvikling er international.
Mange udenlandske erfaringer er til gavn
for os i Danmark, og vi kan bidrage til den
internationale udvikling gennem vores del-
tagelse i det Europaiske samarbejde og
den internationale kvalitetsorganisation.
Det ggr vi, og det er et omrade vi vil op-
prioritere i de kommende ar.
Kvalitetsudvikling kraever ressourcer.
Darlig kvalitet er dyrt i det lange lgb, men
etablering af de ngdvendige metoder til
forbedring af kvaliteten kan til gengzeld
kraeve investering her og nu, med mulig
effektivisering pa lang sigt. Hvert initiativ
kraever samtidig ngje vurdering i forhold
til andre samtidige initiativer, sa et ellers
godt initiativ drukner i maengden af andre.
Afvejningen er vanskelig af antal initiati-
ver pa én gang, den forventede nytte, og
resourcetraekket pa personalet og orga-
nisationen, men DSKS har, og vil stadig,
forholde os kritisk nér dette ikke er balan-
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ceret ordentligt — herunder presse pa, nar
det gar for langsomt.

Kvalitetsudvikling er en daglig og
konstant opgave. Kampagner kan vare
ngdvendige og brugbare til at seette fokus
pa saerlige problemomrader, eller sarlige
lgsninger, men hvis man ikke medtaenker
det daglige kvalitetsarbejde risikerer man
nemt at en kampagne kun far begranset
blivende effekt, og maske ligefrem mader
modstand. Sammenhangen i de mange
initiativer i kvalitetsudvikling er noget
DSKS altid vil have fokus pa.

Kvalitetsudvikling er et ledelsesvaerk-
tgj. Det har betydning pa alle niveauer, fra
den overordnede styring af sundhedsvae-
senet til det patientnzere, fra primaer- til
sekundarsektoren, er det et instrument
til at dirigere udviklingen i den gnskede
retning. Derved indgar kvalitetsudvikling
ogsa lige fra at vaere en del af den over-

ordnede organisationsudvikling (fx ak-
kreditering) til konkrete initiativer taet pa
patienterne, fx patientsikkerhedsarbejdet,
indikatormalinger og patientinddragelse.
Kvalitetsudviklingens rolle i dette er ikke
kun at dokumentere hgj kvalitet, men
ogsa at medvirke til hurtig spredning af
den bedste praksis.

Kvalitetsudvikling er til gavn for alle,
ledelsesmaessigt, klinisk og for patien-
terne. Vi gnsker alle at sundhedsvaesenet
leverer den hgjeste kvalitet for de an-
vendte ressourcer, at prioriteringer sker
pd et oplyst grundlag, og at ingen dele af
sundhedsvasenet glemmes i udviklingen.
Hver tid har sit specielle fokus, men DSKS’
rolle er at medvirke til at indteenke det i
helheden.

DSKS spiller en vigtig rolle i alle de
naevnte omrader, og det er vel netop en

af selskabets styrker, at sikre at overblik-
ket bevares over et tiltagende komplekst
omrade. Vi tager initiativer og deltager i
rad, udvalg og hgringer, udover at blande
os i den lgbende debat. Vores arsmgder

i januar er en institution og »et must« for
alle, det er her at de vaesentligste diskus-
sioner tages op, og det er her at de aktu-
elle danske temaer altid behandles med
deltagelse af de vigtigste aktgrer. Arsmg-
det er sdledes en mulighed for at komme
helt pa omgangshgjde, og deltage direkte
i diskussionen af nye nationale eller lokale
initiativer.

Den bredt sammensatte nye besty-
relse er godt rustet til at mgde de mange
nuvaerende og kommende udfordringer,
og vil fortsaette den konstruktive kritiske
linie, der altid har veaeret selskabets vare-
marke. Som ny formand, med en staerk
bestyrelse, glaeder jeg mig til opgaven.

Medlemsmgde og generalforsamling

Den 22. april afholdte DSKS medlemsmgde og generalforsam-
ling pa Skejby sygehus. Medlemsmgdet, der var godt besggt,
havde monitorerings- og evalueringsmetoder som tema. Mg-
dedeltagerne fik to spaendende oplaeg. Carsten Engel, Sous-

chef i IKAS, holdt et indlzeg om monitorerings- og evaluerings-

metode i Den Danske Kvalitetsmodel. Dette blev efterfulgt af
et oplaeg fra overlaege og formand for karbasen, Leif Panduro
Jensen, som talte om overvejelser vedr. mulighederne for an-
vendelse af resultater fra de Kliniske Kvalitets Databaser i Den
Danske Kvalitetsmodel.
Efter medlemsmgdet blev der afholdt generalforsamling

i selskabet. Formanden, Vibeke Krgll, valgte at takke af efter
mange ars iheardig indsats. Generalforsamlingen skulle séle-

des vaelge bade ny formand og nye medlemmer til bestyrelsen.

Som ny formand blev valgt overlaege Leif Panduro Jensen og
bestyrelsen fik nyt blod med to nye medlemmer, oversygeple-
jerske Leni Abrahamsen og leder af Enheden for Brugerunder-
sggelser Marie Fuglsang.

Den nye formand takkede den afgdende og fremhavede i
takketalen, at:

»Selskabet er i dag i en rigtig god position, har en bredt
sammensat bestyrelse med mange kompetencer og, ikke uvae-
sentligt, et godt arbejdsklima. Selskabets fagligt staerke profil
er udviklet yderligere, vi er medspillere i de fleste kvalitets-
initiativer, og er dagsordensattende bl.a. gennem de meget
staerke arsmader, der er blevet obligatoriske for alle der arbej-
der med kvalitetsudvikling i sundhedssektoren i Danmark.

Du efterlader derfor et saerdeles sundt og aktiv selskab,
hvor din betydning og indsats ikke kan overvurderes. Vi er alle
i bestyrelsen sikre pa at du fremover vil deltage lige sa aktivt i
diskussionerne og udviklingen, selvom det nu ikke bliver med
afsaet i DSKS. Vi vil i hele bestyrelsen sige dig rigtig mange
tak for den store indsats gennem arene — og som navnt: Vi vil
savne dig i bestyrelsen fremover.«

Referatet fra generalforsamlingen kan laeses pa www.dsks.dk.




Ny formand - Leif Panduro Jensen

Leif Panduro Jensen

Speciallaege i karkirurgi 1997, kvalitets-
ansvarlig overlaege pa karkirurgisk klinik,
Rigshospitalet og Gentofte.

Formand for Dansk Karkirurgisk Sel-
skab 2008 - 2009. Medstifter af, og med-
lem af bestyrelsen for, den karkirurgiske
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kliniske database »Karbase«, etableret

i 1989. Deltaget bredt i kvalitetsarbejde i

alle arene, specielt med interesse for ud-

vikling og tolkning af indikatorer, og sam-
menhangen til IT-understgttelse.

Nye medlemmer af bestyrelsen -
presentation ved medlemmerne selv

Leni Abrahamsen

Jeg hedder Leni Abrahamsen og er uddan-
net sygeplejerske i 1983. Jeg har arbejdet
som leder de sidste 14 ar, dels som afde-
lingssygeplejerske pa Arhus Sygehus, dels
som oversygeplejerske pa, Odder Syge-
hus, og siden 2002 som oversygeplejerske
i Hjerte-, lunge-karkirurgisk afdeling T pa
Arhus Universitetshospital, Skejby.

Jeg har en Diplomuddannelse i Ledelse
fra Danmarks Sygeplejerske Hgjskole fra
1999. | gjeblikket laeser jeg »Master i Kva-
litet og Ledelse i Social- og Sundhedssek-
toren« ved Syddansk Universitet i Odense
og afslutter uddannelsen august 2009. |
forbindelse med implementeringen af Den
Danske Kvalitetsmodel og akkreditering
er det planlagt, at jeg skal uddannes som
surveyor.

Jeg har arbejdet med kvalitetsudvik-
ling flere ar i klinisk praksis og har i den
sammenhang en del erfaring med kompe-
tenceudvikling og organisationsudvikling
samt implementerings- og forandrings-
ledelse. Gennem arene har jeg deltaget i
forskellige rad og udvalg i relation til EPJ,

dokumentation, kompetence, ernaring og
hygiejne.

Kvalitetsudvikling som en integreret
del af klinisk praksis finder jeg speendende
at arbejde med. | den sammenhang er le-
delse vaesentlig og i seerdeleshed ledelse
teet pa klinisk praksis.

Vi star over for en stor udfordring i
forhold til at implementere DDKM i sund-
hedsvasnet. Den viden og de erfaringer
de forskellige organisationer far i forbin-
delse med implementeringen vil vaere en
opgave, der ogsa via DSKS kan skabes
dialog om med henblik pa vidensdeling og
leering.

Marie Fuglsang

Marie Fuglsang har siden 1. juli 2008 vee-
ret leder af Enheden for Brugerundersg-
gelser, der indsamler viden om patienters
og andre brugeres oplevelser gennem
interview og spgrgskemaundersggelser.
Enheden gennemfgrer undersggelser for
enkelte hospitalsafdelinger samt regionale

og landsdakkende undersggelser herun-
der den Landsdaekkende Undersggelse af
Patientoplevelser (LUP). Marie er uddan-
net cand.scient.soc. fra Roskilde Universi-
tetscenter i 1995. Hun har tidligere veeret
ansat som udviklingschef pa Gentofte
Hospital med ansvar for kvalitetsudvikling
og patientsikkerhed. Under anseettelse i
Kgbenhavns Amt var Marie med til at ud-
vikle amtets strategi for kvalitetsudvikling,
og hun stod for uddannelse af en stgrre
gruppe af kvalitetskonsulenter m.fl., der
gennemfgrte intern audit pa amtets syge-
huse.

»Jeg synes, det er vigtigt, at patient-
perspektivet er i fokus for vores arbejde
med kvalitetsudvikling. Vi bgr inddrage
patienterne i arbejdet med udvikling af
kvaliteten af sundhedsvaesenets ydelser.
Bade pa det konkrete plan, hvor den en-
kelte patient inddrages i sit eget behand-
lingsforlgb og betragtes som en ressource,
og pa det mere overordnede plan, hvor
vi inddrager patienter i planleegning og
udvikling af organisation og arbejdsgange
mv. »Vi« er i denne sammehaeng alle der
arbejder i sundhedsvasenet, idet kvali-
tetsudvikling pa veere en integreret del
af arbejdet pa alle niveauer. Jeg vil gerne
deltage i bestyrelsesarbejdet i DSKS for at
sikre, at patienternes stemme far en plads
i selskabets aktiviteter.«
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Er der ssmmenhang mellem proces og resultat?
Erfaringer fra Det Nationale Indikatorprojekt

Annette Ingeman, cand.scient.san., ph.d.-
stud. og Se@ren Paaske Johnsen, overlege,
ph.d.

En nylig dansk undersggelse baseret pa
data fra Det Nationale Indikatorprojekt
(NIP) viser, at efterlevelse af procesmal er
forbundet med en lavere mortalitet blandt
patienter med apopleksi. Der var i under-
sggelsen en dosis-respons sammenhang
mellem antallet af opfyldte procesindika-
torer og mortaliteten, d.v.s. jo flere pro-
cesindikatorer, der var opfyldt, jo lavere
mortalitet. Undersggelsen omfattede knap
30.000 patienter med apopleksi fordelt pa
alle landets sygehuse.

Introduktion
Inden for de seneste ar er opmarksomhe-
den omkring diagnostik, behandling, pleje
og rehabilitering af patienter med apo-
pleksi gget, da apopleksi er en af de hyp-
pigste dgdsarsager og den vigtigste drsag
til invaliditet i den vestlige verden.
Rammen for det aktuelle studie var

NIP. Apopleksi er et af de 8 sygdoms-
omrader, der monitoreres i NIP vha. af
kvalitetsindikatorer og standarder. Der
har vaeret rejst tvivl om relevansen af
de valgte indikatorer i NIP-apopleksi og
herunder ikke mindst eksistensen af en
sammenhang mellem de valgte proces-
indikatorer og mortaliteten, som indgar i
monitoreringen som resultatindikator. Er
der ikke en sammenhaeng vil der kunne
saettes spgrgsmalstegn til hvorvidt det
er de rigtige indikatorer, der er valgt som
proces- og resultatindikatorer til belysning
af det optimale akutte patientforlgb for
patienter med apopleksi.

| Tabel 1 ses, at 7 ud af 8 valgte indika-
torer er procesindikatorer, Den 8. indikator
er resultatindikatoren, der beskriver det
opndede helbredsresultat for patienten.
Indikatoromrader i NIP-apopleksi er ud-
valgt af én tvaerfaglig ekspertgruppe — In-
dikatorgruppen for apopleksi — pa grund-
lag af en systematisk gennemgang af den
videnskabelige litteratur og konsensus.

Generelt er der ikke entydig evidens

pleksienhed. Standard er 9o% af patienterne.

rapeut med henblik pa rehabilitering. Standard
er 90% af patienterne.

Tabel 1: Indikatorszet for NIP-apopleksi gaeldende i studieperioden.

1. Patienter med apopleksi bgr hurtigst muligt (senest 2. indleeggelsesdggn) indleegges pa en apo-
2. Patienter med akut iskeemisk apopleksi og uden atrieflimren bgr hurtigst muligt (senest 2. ind-
leeggelsesdggn) saettes i trombocyth@mmende behandling. Standard er 95% af patienterne.

3. Patienter med akut iskemisk apopleksi og atrieflimren bgr szettes i oral antikoagulansbehand-
ling senest 14 dage efter indleeggelse. Standard er 95% af patienterne.

4. Patienter med symptomer pa apopleksi bgr hurtigst muligt (senest 1. indleeggelsesdggn) udre-
des med CT/MR-scanning. Standard er 90% af patienterne.

5. Patienter med apopleksi bgr hurtigst muligt (senest 2. indlaeggelsesdagn) vurderes af en fysio-
terapeut med henblik pa rehabilitering. Standard er 90% af patienterne.

6. Patienter med apopleksi bgr hurtigst muligt (senest 2. indleeggelsesdggn) vurderes af en ergote-

7. Patienter med apopleksi bgr hurtigst muligt(senest 2. indlaeggelsesdagn) vurderes med henblik
pa ernaringsrisiko. Standard er 9o% af patienterne.

8. Andelen af patienter med apopleksi, som dgr inden for en maned efter symptomdebut, ma ikke
vaere over 15%.

for, hvorvidt der ved méling af kvaliteten
af behandling og pleje bgr anvendes
proces- eller resultatmal. Der savnes end-
videre viden om specifikt hvilke processer
af diagnostik, behandling og pleje, der har
betydning for resultatet hos patienter med
apopleksi.

Metode

Undersggelsen blev gennemfgrt som en
prospektiv kohorteundersggelse baseret
pa alle konsekutivt registrerede patient-
forlgb i NIP-apopleksi i perioden 13. ja-
nuar 2003 / 31. oktober 2005. | alt indgik
29.573 patienter. Hver patient blev kun
inkluderet med det fgrste patientforlgb

i inklusionsperioden. | alle analyser var
eksponeringen opfyldelse af én eller flere
procesindikatorer og udfaldet var dgd
inden for 30 eller 9o dage efter indleeg-
gelsesdato. Sammenhangen mellem hen-
holdsvis procesindikatorer og 30 eller 9o
dages mortalitet blev undersggt ved hjzelp
af multivariat logistisk regression for at
kunne tage hgjde for forskelle i patient-
sammensatningen mellem patienter, som
henholdsvis fik og ikke fik den anbefalede
behandling og pleje. Alle data, hvor der er
svaret »lkke relevant« og »Uoplyst«, blev
ekskluderet af analysen.

Resultater

Efterlevelse af de enkelte procesindikato-
rer, pa naer CT/MR scanning, var associeret
med en lavere 30- 0g 90 dages mortalitet,
selv efter at der var taget hgjde for for-
skelle i patient-sammensatningen mellem
patienter som henholdsvis fik og ikke fik
den anbefalede behandling og pleje (Ta-
bel 2). Studiet understreger betydningen
af tidlig ivaerksat behandling og pleje i
form af indleeggelse pa et specialiseret
apopleksiafsnit, trombocytheemmende
behandling og vurdering ved henholdsvis
fysioterapeut og ergoterapeut. For disse
indikatorer bestod referencegruppen af



patienter der ogsa modtog behandlingen
men efter den akutte fase.

Selv om der i analyserne blev justeret
for en lang reekke af mulige confoundere
i forhold til mortalitet kan det ikke ude-
lukke at resultaterne fortsat er pavirket af
confounding, hvilket resultaterne vedrg-
rende CT/MR scanning viser. De darligste
patienter, og de patienter, der i lgbet af de
farste timer efter indlaeggelsen oplever en
forvaerring af apopleksiens svaerhedsgrad,
vil have en stgrre sandsynlighed for at
fa en tidlig CT/MR scanning end de mere
moderate tilfzelde. Dette fanomen er me-
get sveert at justere for i observationelle
studier. Den relativt hgjere mortalitet for
patienter der skannes tidlig skyldes sand-
synligvis dette problem.

Dette betyder imidlertid ikke, at pa-
tienter ikke skal og bgr scannes straks ved
indleeggelsen, som det anbefales i bade
geeldende nationale og internationale
retningslinjer pa omradet. Det er meget
vaesentligt, at der hos patienter med for-
modet apopleksi gennemfgres en tidlig CT
/MR scanning — helst straks ved indlaeg-
gelse da det har stor betydning for den
videre behandling.

En subanalyse af de patientforlgb,
hvor alle procesindikatorerne var rele-
vante indikerede en dosis-respons sam-
menhang mellem antallet af opfyldte
procesindikatorer og mortaliteten med en
faldende mortalitet i forhold til antallet
af opfyldte indikatorer. | alle analyser var
referencegruppen ingen opfyldte proces-
indikatorer. Den justerede Mortalitets
Rate Ratioer (MRR) for 30 dages mortalitet
varierende fra 1.07 (95% Cl: 0.65 t0 1.49)
ved opfyldelse af én procesindikator til
0.45 (95%Cl: 0.24 to 0.66) ved opfyldelse
af alle procesindikatorer. Mgnstret med en
reduceret risiko i forhold til antallet af op-
fyldte procesindikatorer forblev uzendret
ved analyse af 9o dages mortaliteten.

Konklusion

Tidligere studier har antydet, at der kan
vare en association mellem opfyldelse
af evidensbaserede procesindikatorer og
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Tabel 2: Justeret MRR for 30 og 9o-dages mortaliteten for hver enkelt procesindikator ved opfyl-

delse af indikatoren indenfor tidsrammen

30 dages mortalitet 90 dages mortalitet

Indikator opfyldt
(referencegruppe: nej)
Indlagt i apopleksienhed

Adjusted MRR*

(95% CI)
0.75 (0.67 t0 0.83)

Justeret MRR*

(95% CI)
0.76 (0.69 t0 0.83)

Faet trombocytheemmende

Behandling (patienter med infarkt uden
atrieflimren)

Faet antikoagulansbehandling
(patienter med infarkt og atrieflimren)
Faet udfgrt CT/MR scanning

Vurderet af fysioterapeut

Vurderet af ergoterapeut

Vurdering af ernzeringsrisiko

0.77 (0.64 t0 0.89) 0.71 (0.62 t0 0.81)
0.41 (0.3110 0.52)
1.35 (1.24 t0 1.46)
0.81 (0.73 t0 0.88)
0.83 (0.75 t0 0.91)
0.69 (0.61t0 0.76)

0.37 (0.26 t0 0.48)
1.52 (1.37 t0 1.67)
0.87 (0.77 t0 0.97)
0.84 (0.74 t0 0.94))
0.70 (0.61 t0 0.80)

*Justeret for alder, kan, civilstand, boligform, Scandinavian Stroke Scale, type af apopleksi, tidl. apopleksi,
tidl. ami, atrieflimren, hypertension, diabetes mellitus, claudicatio intermittens, rygevaner og alkohol

indtag.

prognosen hos patienter med apopleksi,
men der foreligger kun fa studier, og de er
baseret pa relativt sma patientpopulatio-
ner og procesindikatorerne er vagt define-
ret. Det aktuelle studie stgtter hypotesen
om, at efterlevelse af specifikke proces-
indikatorer er associeret med en lavere
mortalitet selv efter at der er taget hgjde
for forskelle i patientsammensaetningen,
mellem patienter, som henholdsvis far og
ikke far den anbefalede behandling og
pleje, og at der er en invers sammenhang
mellem antallet af opfyldte procesindika-
torer og mortaliteten hos patienter med
apopleksi. Alt i alt stgtter disse fund hypo-
tesen om en sammenhang mellem proces
og resultat, saledes at hgjere kvalitet af
den akutte behandling af patienter med
apopleksi direkte er forbundet med en
bedre prognose for patienterne. Der var

i undersggelsen en bemaerkelsesvaerdig
god overensstemmelse mellem den effekt,
der er pavist under ideale og ngje kontrol-
lerede omstandigheder i kliniske ekspe-
rimenter (efficacy) for nogle af procesma-
lene og den effekt der kunne opnas i den
daglige klinisk praksis (effectiveness).

Perspektivering — hvad kan resultaterne
bruges til i daglig klinisk praksis?
Pavisning af sammenhange mellem pro-
ces og resultat kan understgtte implemen-

teringen af evidens-baseret praksis i sund-

hedsvasenet, idet undersggelser som
ovennavnte udggr et staerkt argument for
en konsekvent og effektiv efterlevelse af
kliniske retningslinjer. Manglende sam-
menhang mellem proces og resultat kan
omvendt facilitere en hensigtsmaessig re-
vision af processer og/eller resultater, der
fokuseres pa i udviklingen af kvaliteten
indenfor et givet sygdomsomrade.

Der er efterfglgende ogsa pavist en
sammenhang mellem efterlevelse af pro-
cesindikatorer og indlaeggelseslengde hos
patienter med apopleksi. Der pagar aktu-
elt yderligere arbejde med at udrede sam-
menhangene mellem proces og resultat i

NIP, inklusiv NIP-apopleksi.
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Model til vurdering af utilsigtede handelser forarsaget af
medicineringsfejl ved type 2-diabetes

Af Linda Aagaard Thomsen, cand. pharm.
Ph.D., udviklingskonsulent, Pharmakon

ass.

Utilsigtede handelser som skyldes fejl

i medicineringsprocessen har szrlig
interesse for udviklingen af kvalitetsfor-
bedrende interventioner, der har til formal
at forebygge medicineringsfejl. Interna-
tionale data viser, at vi i primarsektoren i
Danmark kan forvente 216.000 utilsigtede
handelser fordrsaget af medicineringsfejl
hvert ar, og at 162.000 af disse kraever
indleeggelse. | et PhD-studie fra Det Far-

1. Udvikling af indikatorer til
pavisning af UTH fordrsaget af
medicineringsfejl

'

2. ldentifikation af UTH
forarsaget af medicineringsfejl

¢

3. Risikovurdering af UTH forar-

saget af medicineringsfejl

'

4. Omkostningseffektiviteten af
at undga UTH forarsaget af medi-
cineringsfejl

maceutiske Fakultet blev en ny model til
vurdering af omfang, type, risici og gko-
nomiske implikationer af utilsigtede haen-
delser udviklet (Figur 1). Modellen er taenk
generisk, men blev opbygget pa baggrund
af type 2-diabetes. Formalet med model-
len var at udvikle en ramme for en bredere
vurdering af utilsigtede handelser end set
tidligere, og dermed give beslutningsta-
gere og praktikere i sundhedsvasenet et
béde klinisk og sundhedsgkonomisk ratio-
nale for at prioritere interventioner rettet
mod medicineringsfejl.

Indikator udviklingsmodel med
— literaturestudie
—valideringsstudier

—test af anvendelighed

1. operationalisering

2. databaseopbygning

3. screening for utilsigtede
handelser

Statistisk model med
risikoestimater

Omkostningseffektivitetsmodel
med

— beslutningstrae

— omkostningsdata

— effektivitetsdata

Figur 1. Den udviklede registerbaserede model til vurdering af utilsigtede handelser (UTH) fordrsaget af

medicineringsfejl.
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Model til vurdering af utilsigtede han-
delser forarsaget af medicineringsfejl
Modellen har til formal at udnytte allerede
eksisterende registerdata og indeholder
fire trin.

Farste trin bestar af udvikling og
validering af indikatorer til pavisning af
utilsigtede haendelser forarsaget af me-
dicineringsfejl, i vores tilfeelde ved type
2-diabetes. Vi identificerede 27 scenarier
omhandlende utilsigtede handelser for-
arsaget af medicineringsfejl ved hjeelp af
litteraturen og omsatte disse til en raekke
todimensionelle kvalitetsindikatorer inde-
holdende en medicineringsfejl med link
til en utilsigtet haendelse. 18 indikatorer
blev accepteret i det efterfglgende Delphi
konsensusstudie. Undersggelsen af indi-
katorernes praktiske anvendelighed viste
at alle indikatorer kunne operationaliseres
til registersggning, men idet nationale re-
gistre mangler data om laboratorietests og
hdndkgbslagemidler vil det for visse indi-
katorer vaere ngdvendigt at supplere med
data fra sygdomsspecifikke databaser.

Modellens andet trin bestar af identifi-
kation af utilsigtede handelser ved hjzlp
af de udviklede indikatorer med det formal
at beskrive incidens og karakteristika af
disse. Vores screening viste, at de fleste
utilsigtede haendelser hos type 2-dia-
betikere omhandlede indleeggelser med
hyperglykaemi, nedsat nyrefunktion og
sekundart AMI relateret til utilstraekkelig
behandling eller monitorering.

Modellens tredje trin bestar af en vurde-
ring af risikoen for en utilsigtet handelse
hos fejlmedicinerede patienter, baseret pa
scenarioerne beskrevet i indikatorerne.
Herved identificeres ogsa hgjrisikopatien-
ter og kliniske omrader hvor der er behov
for kvalitetsforbedrende tiltag. Til dette
formal anvendte vi de 4 indikatorer udvik-
let til pavisning af sekundaert akut myo-
kardieinfarkt (AMI) hos type 2-diabetikere
i utilstraekkelig forebyggende behandling



(figur 2). Ved hjelp af et retrospektivt regi-
sterbaseret kohortestudie pa danske type
2-diabetespatienter med AMI undersggte
vi risikoen for sekundaert AMI hos diabe-
tikere i ikke-rekommanderet behandling
sammenlignet med diabetikere i rekom-
manderet behandling.

Det epidemiologiske studie viste at:

e 77% af type 2-diabetikerne ikke far den
rekommanderede behandling efter AMI

® 19% oplever et sekundart AMI indenfor
en median opfelgningstid pa kun 1,75
ar.

e Utilstraekkelig forebyggende behand-
ling gger risikoen for sekundaert AMI op
til fem gange.

e Manglende eller underdoseret acetylsa-
licylsyre eller clopidogrel alene fordob-
ler risikoen for sekundaert AMI, alligevel
far 29% ikke en sadan behandling.

e Risikoen for sekundaert AMI falder med
stigende antal anbefalede laegemidler
og stigende doser, alligevel underdo-
seres betablokkere og lipidsenkende
leegemidler.

Modellens fjerde trin bestar af en
sundhedsgkonomisk evaluering af om-
kostningseffektiviteten ved at undga me-
dicineringsfejl. | vores tilfelde udviklede vi
en model til evaluering af omkostningsef-
fektiviteten ved at lade type 2-diabetespa-
tienter med AMI i utilstreekkelig behand-
ling overga til rekommanderet behandling.
Fem hyppige post-AMI behandlingssce-
narier blev analyseret og omkostningerne
pr. undgdet AMI estimeret. Den sundheds-
gkonomiske evaluering viste, at for sund-
hedsveesenet er det omkostningseffektivt
at ivaerkseette intensiv forebyggende
behandling efter allerede accepterede
behandlingsguidelines. Pa under to ar kan
der spares 1.383 AMI-relaterede indlaeg-
gelser og dermed mere end 9o millioner
kr., som fratrukket de ggede medicinom-
kostninger pa ca. 75 millioner kr. giver en
arlig besparelse pa 7,5 millioner kr. Det er
uden at indregne sparede omkostninger til
rehabilitering, invaliditet, produktionstab,
anden medicin og pleje.

Hvordan kan modellen anvendes i
sundhedsvasenet?

Modellen teenkes anvendt pa forskellige
niveauer i sundhedsvasenet. Den kan an-

vendes til at udarbejde interventioner mal-

rettet mod forebyggelse af de hyppigste

og alvorligste medicineringsfejl, patientda-

tabaser kan screenes for indikatorudfald
med henblik pa en kvalitetsvurdering af
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iveerksat leegemiddelbehandling, og pa
patientniveau kan indikatorerne bruges til
at identificere og rette medicineringsfejl
for ugnskede patientresultater nar at ma-
nifestere sig. Pa den made kan modellen
medvirke til opbygningen af et medicine-
ringssystem, der er mindre fejlfglsomt og
mere sikkert for patienten.

Indikator 1

Suboptimal behandling:

Indikator 2

Suboptimal behandling:

kontraindikation for beta-blokker).

Indikator 3

Suboptimal behandling:

tion for lipidseenkende leegemidler).

Indikator 4

Suboptimal behandling:

(der er ingen kontraindikation for disse)

Utilsigtet handelse: Skadestuekontakt/hospitalsindleeggelse pga. sekundaert AMI

e Patienten er tidligere diagnosticeret med AMI og
o erikke i behandling med 75-150 mg ASA (der er ingen kontraindikation for ASA)

Utilsigtet handelse: Skadestuekontakt/hospitalsindleeggelse pga. sekundaert AMI

e Patienten er tidligere diagnosticeret med AMI og
e har ikke vaeret i behandling med en betablokker i 2 ar efter farste AMI (der er ingen

Utilsigtet haendelse: Skadestuekontakt/hospitalsindlaeggelse pga. sekundaert AMI

e Patienten er tidligere diagnosticeret med AMI og
e erikke i behandling med et lipidseenkende leegemiddel (der er ingen kontraindika-

Utilsigtet haendelse: Skadestuekontakt/hospitalsindleeggelse pga. sekundaert AMI

e Patienten er tidligere diagnosticeret med AMI og
e erikke i behandling med en ACE-h@mmer eller en angiotensin-2-receptorantagonist

Figur 2. De 4 indikatorer til pavisning af sekundeert AMI efter utilstreekkelig forebyggende behandling af

type 2-diabetikere.



