Virksomhetsregistrering
ved intensivavdelinger

Intensivimedisinsk behandling er Kkost-
bart og behandlingskapasiteten be-
grenset. Gruppen av eldre pasienter i
samfunnet oker, og mange av dem vil
ha behov for intensivmedisinsk be-
handling. Samtidig tiltar diskusjonen
om ressursbruken i helsevesenet. Det
er derfor blitt viktigere & kartlegge
bruken av intensivmedisinske ressur-
ser og sette dem opp mot resultatene
behandlingen gir. Diagnoser alene gir
ikke en tilfredsstillende beskrivelse av
oppholdet ved en intensivavdeling.
Skaringssystemer som Kartlegger al-
vorlighetsgrad og ressursbruk vil der-
for veere av stor verdi.

Statens helsetilsyn har bedt landets
intensivavdelinger beskrive sin virk-
somhet ved bruk av skiringssystemer
for alvorlighetsgrad SAPS II (Simpli-
fied Acute Physiology Score II) og for
ressurshruk NEMS (Nine Equivalents
of Nursing Manpower Use Score). Sys-
temene er anerkjente, lette a laere og
lite tidkrevende i bruk. Til tross for vis-
se begrensninger er de velegnet til 4 ka-
rakterisere grupper av pasienter slik at
man kan sammenlikne behandlings-
resultater og ressursbruk avdelinger
imellom eller mot en standard.

Intensivmedisin er kostbart forst og fremst
fordi det er personellkrevende, men ogsa
fordi det benyttes dyre behandlingsmetoder
som krever avansert medisinsk-teknisk ut-
styr. Det blir flere eldre og sykere pasienter
med stort forventet behov for intensivmedi-
sinsk overvaking og behandling (1). Inten-
sivmedisinsk behandlingskapasitet er be-
grenset, og det diskuteres nd i sterre grad
enn tidligere hvor mye ressurser man skal
bruke til helse og hvilke pasientkategorier
som skal prioriteres (2). Var oppgave ber
vaere a tilby intensivbehandling til de pa-
sientgruppene som best kan dra nytte av den.
Det er derfor viktig 4 kartlegge bruken av in-
tensivmedisinske ressurser og se dette i sam-
menheng med de resultatene behandlingen
gir.

De internasjonale diagnosesystemene
ICD?9 eller ICDI10 alene er ikke egnet til det-
te formalet. Erfaringsmessig er prognosen
og ressursbruken for intensivpasienter av-
hengig av omfanget av organsvikt, dvs. bade
hvor mange organsystemer som svikter og
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Intensive care treatment is expensive and its ca-
pacity is limited. The population of elderly pa-
tients with greater need for intensive care in-
creases. It has become more important to evaluate
the use of intensive care resources and to compare
it with the results of treatment.

Diagnoses do not provide a satisfactory de-
scription of the stay in the intensive care unit.
Scoring systems for severity of illness and for re-
source needs are therefore of great value.

The Norwegian Board of Health has requested
all intensive care units in Norway to describe their
activities by scoring systems for severity of ill-
ness, SAPS II (Simplified Acute Physiology
Score II) and for use of resources NEMS (Nine
Equivalents of Nursing Manpower Use Score).
The systems are generally well recognised, easy
to learn and not time-consuming. Through SAPS
1T and NEMS it is possible to compare results of
treatment and use of resources across intensive
care units or against a standard.

graden av svikt i det enkelte organsystem.
Det er derfor utviklet en rekke skaringssys-
temer som med utgangspunkt i fysiologiske,
biokjemiske og anamnestiske parametere
beskriver grad av organsvikt hos den enkelte
intensivpasient og som ved hjelp av statistis-
ke metoder sier noe om prognosen for til-
standen, oftest definert som sannsynlighet
for ded under sykehusoppholdet (3—9). Sys-
temene sier intet om funksjonsnivd og
leveutsikter etter utskrivningen. Hensikten
med systemene er a foreta kvalitetskontroll
ved & beskrive pasientpopulasjonen i den
enkelte intensivavdeling og sammenlikne
avdelingens behandlingsresultater, dvs.
mortalitet, med en beregnet forventet morta-

litet. Skaringssystemer for bestemmelse av
ressursbruk tar utgangspunkt i ulike aktivite-
ter for overvaking og behandling av pasien-
tene (10—13).

Slike systemer er lite brukt i Norge (14).
Norsk anestesiologisk forening har lenge an-
befalt bruk av dem (15, 16). Statens helsetil-
syn oppfordret i 1998 alle intensivavdelinger
ilandet til & etablere virksomhetsregistrering
med skéringssystemer for alvorlighetsgrad,
SAPS 11 (Simplified Acute Physiology
Score II) (7) og for ressursbruk, NEMS
(Nine Equivalents of Nursing Manpower
Use Score) (13) fra 1.1. 2000.

SAPS II (Simplified

Acute Physiology Score)

SAPS II er utviklet ved hjelp av logistisk re-
gresjonsanalyse fra en multisenterunderse-
kelse utfert i 1991/92 (7). Studien baserer
seg pa data fra 13 152 pasienter i 137 medi-
sinske og/eller kirurgiske intensivavdelinger
i ti europeiske land, USA og Canada. Syste-
met benytter seg av 17 variabler — 12 fysiolo-
giske eller biokjemiske variabler, alder, type
innleggelse (planlagt kirurgisk, ayeblikkelig
hjelp-kirurgi og ikke-operativ) samt tre vari-
abler for underliggende kronisk sykdom
(AIDS, cancer med metastaser, hematolo-
gisk malign sykdom). I undersgkelsen var
pasienter under 18 ar, brannskadepasienter,
pasienter til ren hjerteovervéking og post-
operative hjertekirurgiske pasienter eksklu-
dert.

Selve skdringen gjores kun én gang for
hver pasient pa basis av registrerte observa-
sjoner i de forste 24 timene av oppholdet i
intensivavdelingen. De mest avvikende re-
sultatene i lopet av denne perioden registre-
res. Definisjoner og skaringskriterier frem-
géar av tabell 1. Til hver variabel tillegges
angitte poeng, og den samlede poengsum ut-
gjor en skére som igjen kan konverteres til
en sannsynlighet for ded under sykehusopp-
holdet (fig 1). Det foreligger dataprogram-
mer som beregner poeng, skére og risiko for
ded pa bakgrunn av manuelt innlagte data
(NAFREG2000) og programmer som auto-
matisk gjer slike skaringer som en integrert
del av kliniske informasjonssystemer (Inten-
sive Care Information System (ICIS)).

SAPS 1II kan ikke brukes for individuell
prognosefastsettelse. En pasient med en viss
skére allokeres til en gruppe som har en be-
stemt sannsynlighet for ded under sykehus-
oppholdet. Selve skaringsresultatet sier intet
om den enkelte pasient vil overleve eller
ikke.
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som SAPS II er basert pa, var flere store pa-
sientgrupper som nevnt ekskludert (brann-
skadede, postoperative hjertekirurgiske pa-
sienter, pasienter innlagt for koronar over-
vaking samt alle pasienter under 18 éar).
Systemet kan derfor ikke brukes til & bereg-
ne mortalitetsrisiko for disse gruppene. Det-
te er en ulempe for intensivavdelinger som
behandler mange av disse pasientkatego-
riene.

Svakheten med alle typer skaringssyste-
mer er at de er lite stabile over tid (18, 19).
Dette beror pé flere forhold. Det utvikles nye
og bedre behandlingsmetoder, nytt avansert
medisinsk-teknisk utstyr tas i bruk og nye
pasientkategorier krever intensivmedisinsk
behandling slik at vi far en endring i den in-
tensivmedisinske pasientpopulasjonen over
tid. Dette forandrer prognosen for pasiente-
ne. Det er grunn til 4 tro at behandlingsresul-
tatene fra 1991/92, da SAPS II ble utviklet,
ville veere annerledes i dag. Det har derfor
veert foreslatt a kalibrere formelen for kalku-
lert dedsrisiko for & lage nasjonale standar-
der for intensivmedisinsk behandling (18,
20) hvis egne behandlingsresultater avviker
for meget fra det europeiske gjennomsnittet.
Dette er en fremgangsmate det ber advares
mot. I stedet for & kalibrere kurven for for-
ventet ded burde man forseke & finne forkla-
ringer pa hvorfor ens egne resultater avviker
fra det forventede, noe som kan skyldes bade
forskjeller i undersgkte pasientpopulasjoner
og forskjeller i kvaliteten pa den behandlin-
gen man faktisk gir (19). En eventuell kali-
brering av kurven ber gjeres pa basis av nye
internasjonale multisenterundersekelser, der
man far en bredest mulig sammensetning av
pasientmaterialet.

NEMS (Nine Equivalents

of Nursing Manpower Use Score)
NEMS ble utviklet i 1994 for forskningsfor-
mal som et skaringssystem for ressursbruk i
intensivavdelinger (13). Systemet er basert
pa en multisenterundersekelse i 89 europeis-
ke intensivavdelinger med omkring 77 000
daglige registreringer av ressursbruk utfoert
av 3000 sykepleiere. NEMS er en forenk-
ling av skéringssystemet TISS-28 (Thera-
peutic Intervention Scoring System) (12),
som igjen er en forenkling av TISS (10, 11)
fra 1974. Dette systemet ble opprinnelig ut-
viklet som et skaringssystem for alvorlig-
hetsgrad for intensivpasienter, idet man sd at
det var en sammenheng mellom terapeutiske
intervensjoner og tilstandens alvorlighets-
grad. Senere er systemet blitt et akseptert
verktoy for mal pa ressursbruk i intensivav-
delinger (21-23), men det har vert lite be-
nyttet her til lands fordi det er omfattende og
tidkrevende i bruk.

NEMS tar utgangspunkt i ni ulike aktivi-
teter for overvéking og behandling av inten-
sivpasienter (tab 2). Hver aktivitet gir et
visst antall poeng dersom skaringskriteriene
er oppfylt. Skaringen gjores av sykepleierne
én gang i degnet, retrospektivt for de 24 siste
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1I-skdre og sannsynlighet for dod under
sykehusoppholdet (7)

timene. Samlet poengsum beregnes en gang
i degnet for hver pasient. Undersegkelser har
vist at det er stor overensstemmelse mellom
hvordan forskjellige sykepleiere skéarer den
samme pasienten (13, 24). Norsk anestesio-
logisk forening har utarbeidet et datapro-
gram (NAFREG2000) der skérene for hver
pasient kan tastes inn og det kan beregnes en
samlet poengsum for hvert opphold, for
grupper av pasienter eller for hele avdelin-
gen i et bestemt degn eller i en periode.

NEMS er konstruert i to trinn ved at man
med hjelp av statistiske metoder har forenk-
let det opprinnelige systemet, TISS, der man
registrerte 64 ulike aktiviteter, til 4 registrere
bare ni. Dette har gjort systemet enkelt &
leere, og det er lite tidkrevende i daglig bruk.
I forenklingsprosessen har man imidlertid
mistet mye av presisjonen i beskrivelsen av
ressursbruken pé individuelt pasientniva. S&
lite presist er systemet at to pasienter med
samme sykdom som fér samme behandling
der den ene veier 40 kg og ligger i en dpen
avdeling og den andre veier 160 kg og ligger
1 luftsmitteisolat, skarer samme poengsum i
ressursbruk per degn. Pé den annen side har
man vunnet mye ved & fa forholdsvis klare
definisjoner av de ulike aktivitetene og der-
med liten interobservatervariabilitet.

Punkt 8 i tabell 2, «Spesifikke interven-
sjoner i avdelingen», kan imidlertid by pa
problemer. Slik systemet opprinnelig er de-
finert, er enkelte erfaringsmessig ressurskre-
vende aktiviteter ikke tatt med. Dette gjelder
for eksempel tiltak som isolasjon, kontakt-
smitteregime, behandling av pasient i buk-
leie, bruk av ekstrakorporeal membranoksy-
genering og aortaballongpumpe, parerende-
og etterlattesamtaler, forberedelse av organ-
donasjon, utskrivning av pasient til annet

sykehus o.1. Det kan derfor vere fristende &
lage sine egne lokale definisjoner for & fange
opp slike aktiviteter. Dette vil vi igjen adva-
re mot. Det ma vere en oppgave for dem
som har anbefalt bruk av systemet & definere
innholdet i dette punktet slik at alle landets
intensivavdelinger bruker samme mal, ellers
blir sammenlikning av ressursbruk vanske-
liggjort.

NEMS gjenspeiler mye av, men ikke hele,
arbeidsbelastningen 1 intensivavdelingen,
bade for sykepleiere og leger. Sykepleierene
er de som praktisk gjennomferer overvéaking
og behandling av den enkelte pasient, mens
legen er den som ordinerer, er ansvarlig for,
kontrollerer og overvéker selve behandlin-
gen. Fra sykepleierhold er det hevdet at sys-
temet kun tar i betraktning aktiviteter som
har med medisinsk behandling av pasientene
a gjore og ikke fanger opp arbeidskrevende
sykepleiefaglige aktiviteter, slik som om-
sorg for pasientene og deres parerende. Sys-
temet kan altsd ikke benyttes som et mal for
det totale arbeidet som er nedvendig for &
gjennomfore behandlingen og pleien av kri-
tisk syke pasienter.

Systemet kan heller ikke benyttes som et
maél for «produksjonen» i avdelingen. Vér
hovedoppgave ma fortsatt veere & behandle
pasienter, ikke produsere NEMS-poeng. Det
antall NEMS-poeng en avdeling har regi-
strert i en periode, ma betraktes som et grovt
maél for hva det har kostet av ressurser 4 be-
handle et gitt antall pasienter med en viss al-
vorlighetsgrad og med et gitt sykdomspano-
rama i den samme perioden.

Det har vert forsekt & konvertere TISS-
poeng til faktiske kostnader (25-27) nar
man kjenner avdelingens totale utgifter. Sli-
ke beregninger har mange usikkerhetsmo-
menter og har gitt varierende resultater og
har ikke vunnet allmenn anerkjennelse som
metode for beregning av kostnader for inten-
sivbehandling péa individuelt pasientniva.
NEMS-systemet ber imidlertid kunne be-
nyttes sammen med ICD10-kodeverket som
et hjelpemiddel til fastsettelse av refusjonen
ved innsatsstyrt finansiering for ulike pa-
sientkategorier ved & studere hva disse pa-
sientene faktisk forbruker av intensivressur-
ser malt i NEMS-poeng.

Til tross for at man bruker grove mal for
ulike aktiviteter synes NEMS 4 ha tilstrek-
kelig presisjon til & fange opp forskjeller i ar-
beidsbelastning for grupper av pasienter og
mellom forskjellige avdelinger, samt varia-
sjoner i arbeidsbelastning pa avdelingsniva
over tid. Det kan benyttes som et hjelpemid-
del i planleggingen av bemanningen pé av-
delingen nar man kjenner sammensetningen
av og alvorlighetsgraden i den pasientpopu-
lasjonen man vanligvis behandler. Systemet
er imidlertid for grovt til & definere generelle
bemanningsstandarder.

Konklusjon

Skaringssystemene SAPS II og NEMS er to
internasjonalt anerkjente systemer for fast-
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settelse av henholdsvis alvorlighetsgrad og
ressursbruk hos intensivpasienter. De er
begge utviklet med basis i pasientmaterialer
i europeiske intensivavdelinger. Begge er
enkle & leere og er lite tidkrevende i daglig
bruk. Selv om de ikke kan gi prognose for
den enkelte pasient, gir skaringssystemene
muligheter til bedemmelse av behandlings-
resultater og ressursbruk. Systemene er vel-
egnet for a karakterisere grupper av pasien-
ter, og resultatene kan benyttes til sam-
menlikning av behandlingsresultater og
ressursbruk avdelinger imellom eller mot en
definert standard. Helsetilsynet har anbefalt
at systemene tas i bruk i norske intensivav-
delinger. Hvis dette malet oppnds, vil man
for forste gang kunne fa en nasjonal oversikt
over intensivmedisinske behandlingsresul-
tater og ressursbruken for & oppna disse re-
sultatene.
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Tabell 2 Poengberegning for NEMS

Aktivitet

Poeng

1

Basismonitorering

Observasjon og dokumentasjon minst en gang i timen av: hjerterytme, fre-
kvens, arterielt blodtrykk, pulsoksymetri. Méling av diurese og beregning av
vaskebalanse

Intravenegs medikasjon

Intravenes bolusinjeksjon, intermitterende infusjon eller kontinuerlig infu-
sjon av ikke-vasoaktive medikamenter

Mekanisk ventilasjonsstette

Bruk av alle former for kontrollert eller assistert ventilasjon (respirator,
CPAP cller BiPAP-apparatur) pa tube eller maske. Bruk av dette punkt ute-
lukker bruk av 4)

Annen ventilasjonshjelp

Oksygentilskudd uansett metode. Spontan ventilasjon med trakealtube, tra-
keostomi eller minitrakeostomi. Bruk av dette punkt utelukker bruk av 3)
Enkel vasoaktiv medikamentinfusjon

Kontinuerlig intravengs infusjon av ett vasoaktivt medikament uavhengig
av dose eller varighet (sympatikomimetika, vasodilaterende medikamenter,
antiarytmika og kalsiumblokkere). Bruk av dette punkt utelukker bruk av 6)
Flere vasoaktive medikamentinfusjoner

Samtidig kontinuerlig intravengs infusjon av mer enn ett vasoaktivt medika-
ment uavhengig av dose eller varighet. Bruk av dette punkt utelukker bruk
av 5)

Dialyse

Alle former for dialyse, filtrasjon eller plasmaferese

Spesifikke intervensjoner i intensivavdelingen

Daglige rutineprosedyrer registreres ikke. Eksempler pa tiltak som registre-
res: ultralydveiledet punksjon eller tapping, anlegging av perkutan drenasje,
elektrokonvertering, resuscitering, intubasjon, sterre sarskift, operasjoner i
seng i avdelingen, innleggelse av thoraxdren, ventrikkelskylling, endosko-
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Alle diagnostiske og terapeutiske prosedyrer utenfor intensivavdelingen
(CT, MR, angiografi o.1.) der personalet ma forlate avdelingen for a folge og
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