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4 Databasen for Akutte Hospitalskontakter

Forord

Ved behandling af patienter med akut opstdet sygdom er der ofte adskillige overgange fra kontakten til egen laege
eller vagtlaege, over praehospital transport til akutafdelingen, og til mulig videre indlaeggelse pa specialafdeling.
Derudover er der endnu en sektorovergang ved hjemsendelse fra hospitalet, maske til rehabilitering, eller til
plejemaessige opgaver i kommunalt regi. Hos nogle patienter er overgangene fa og uden sterre betydning for
patienten - men hos andre, og oftere for udsatte patienter, kan en sektorovergang veere en betydelig udfordring og
belastning bade for patienten og for organisationen.

| Databasen for Akutte Hospitalskontakter (DAH) tages udgangspunkt i patientforlebet efter ankomst til hospitalet,
men databasen gnsker med det aktuelle, reviderede dataszet at kunne belyse kvaliteten i det samlede forlgb for
patienter med akutte hospitalskontakter. Eksempelvis ved at monitorere overgangen fra udskrivelse fra hospitalet
og evt. genhenvendelse inden for kort tid. Samt ved at belyse forlgbet fra en ambulance er rekvireret, til den
relevante behandling er givet for udvalgte hyppige tidskritiske tilstande.

Databasen monitorerer kvaliteten i akutte hospitalskontakter for den samlede patient population. Med
etableringen af nye subgrupper styrker DAH imidlertid ogsa sit fokus pa kvaliteten for skrabelige og komplekse
patientpopulationer som f.eks. plejehjemsbeboere, patienter med svaer psykisk sygdom eller patienter med hgj
kronisk comorbiditet.

Akutsystemets kompleksitet er afspejlet i Sundhedsstyrelsens anbefalinger for organisering af den akutte
sundhedsindsats! fra 2020. | anbefalingerne fremgar det bl.a., at der skal vaere styrket anvendelse og kvalitet af data
pa tveers af sektorer, og at dette bar styrkes af relevante kvalitetsdatabaser.

Det reviderede indikatorsaet tager udgangspunkt i at beskrive det samlede forlgb hos akutte patienter - med
primeaert fokus pa det intra hospitale forlab, men med mulighed for at tilgd indikatorresultater pa regionalt,
sygehus, afdelings og kommunalt niveau. Resultaterne ses ud fra behandlende afdeling samt ud fra patientens
bopalskommune. Heraf fas flere vinkler pa, hvilken kvalitet patienterne modtager, samt om der er geografisk
variation i kvaliteten for borgere i landets kommuner. Derudover laves subanalyser af kvalitetsindikatorerne for at
se pa kvaliteten, nar der ankommer mange patienter samtidigt og organisationen derfor er under pres. Desuden
laves subanalyser af kvalitetsindikatorerne for skrgbelige og komplekse patientpopulationer for at afklare, om der
er samme kvalitet i de akutte patientforlab for alle patienter, eller om der er ugnsket variation og der bar saettes
saerligt ind for at opna samme hgje kvalitet for udsatte patientgrupper.

Det reviderede indikatorsaet er udarbejdet af databasens medlemmer af styregruppen, herunder styregruppens to
patientrepraesentanter. Styregruppen har lagt vaegt pa at veelge relevante og visionzere indikatorer, der forventes at
kunne have betydeligt og direkte impact pa det daglige kvalitetsarbejde for patienter med akutte
hospitalskontakter.

Den samlede styregruppe bakker op om de udtalte gnsker fra styregruppens patientrepraesentanter om, at tid til
set af (special)laege og tid til smertebehandling er saerdeles relevante og patientnaere nggleindikatorer.

Tidskritiske akutte tilstande involverer ofte flere overgange, og fordrer samarbejde mellem sektorer, afdelinger og
fagligheder.

Dansk Selskab for Akutmedicin (DASEM) har haft et szerligt anske om at belyse flere hyppige tilstande (eksempelvis
patienten med akutte smerter og patienten med infektion/sepsis) sammen med de mere velbeskrevne, men
sjeeldnere tidskritiske tilstande, som eksempelvis blodpropper i hjerne (stroke) eller hjerte (myokardieinfarkt).

!Sundhedsstyrelsen 2020. Anbefalinger for organiseringen af den akutte sundhedsindsats.




Databasen for Akutte Hospitalskontakter 5

Data til etablering af de foresldede indikatorer kan identificeres i Landspatientregistret (LPR) og CPR registret,
andre vil kraeve kobling af f.eks. laboratorie og mikrobiologi databaser til LPR data og tre vil kreeve adgang til data
fra de regionale EPJ-systemer (f.eks. tidspunkt for set af laege).

Samlet set er der tale om 9 indikatoreromrader, 14 indikatorer og 6 subgruppeanalyser, der praesenteres i grafisk
overbliksform samt i tabel form. Sidstnaevnte vil vaere relevant hvis man i kvalitetsarbejdet har behov for
supplerende data til det grafiske overblik. Det grafiske overblik (og tilhgrende tabeller) kan tilgas pa det
organisatoriske niveau, der matte vaere relevantiorganisationernes daglige kvalitetsarbejde.

Det er vanskeligt at underbygge alle indikatorer med evidens. Der er afsggt information i litteraturen, i de svenske
og norske kvalitetsdatabaser, samt fra det engelske "National Institute for Health and Care Excellence (NICE)".

Population

Databasen omfatter alle akutte hospitalskontakter i Danmark, fraset akutte kontakter hvor behandlingsansvaret
enten er registreret under en psykiatrisk- eller en prachospital afdeling, samt akutte kontakter iforbindelse med
fadsler.

Databasen definerer et akut hospitalsforlab, som det samlede hospitalsforlab fra patientens farste akutte kontakt
til hospitalsopholdet afsluttes. Saledes betragtes det som et samlet forlgb, selvom patienten bliver overflyttet til en
anden afdeling eller et andet hospital under hospitalsforlabet. Et hospitalsforlgb kan saledes besta af en eller flere
sammenhangene kontakter.

Populationen er heterogen om omfatter saledes bade patienter med akut opstaet sygdom eller skader, patienter
visiteret direkte til akutte interventioner som trombolyse eller PCI, og patienter visiteret til akutkonsultationer pa
hospitalet fra akuttelefonen 1813. Der er derfor defineret en raekke subgrupper, som gar det muligt at falge
udvalgte grupper med forventede seerlige behov: Patienten med flere, konkurrerende lidelser, den aeldre patient,
patienten fra plejebolig, patienten med samtidig sveer, psykiatrisk sygdom, patienten som ankommer i forbindelse
med travlhed, hvor akutafdelingerne kan vaere under szerligt pres med potentiel risiko for kvalitetsbrist. Endelig ses
pa patientforleb ud fra inddeling af patienter ved hospitalsankomst ift. hastegradsvurdering (triage), da nogle
patienters prognose i sarlig grad er afhaengig af, at de tilses og behandles af laege hurtigt efter ankomst.
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Databasens styregruppe

Navn Titel Selskabsforankring |Anszettelsessted, |Ansaettelsessted,
afdeling hospital/praksis/kommune
Formand Professor Dansk Selskab for Feelles Odense
Annmarie Akutmedicin (DASEM) [Akutmodtagelsen |Universitetshospital/
Lassen Sydvestjysk Sygehus
Kasper Iversen |Professor Dansk Selskab for Herlev Hospital
Akutmedicin (DASEM)
Helle K. Iversen [Overlaege Dansk Neurologisk Apopleksienheden, |Rigshospitalet

Selskab

Neurologisk Klinik

Gerhard Tiwald

Ledende overlaege

Dansk Selskab for
Akutmedicin (DASEM)

Akutafdelingen

Sjeellands
Universitetshospital, Kage

Nanna Salling [Ledende overlzege  |Dansk Ortopaedisk Ortopaedkirurgisk  [Nykgbing Falster Sygehus
Selskab (DOS) Afdeling
Mikkel Overlaege, professor |Dansk Selskab for Feelles Odense
Brabrand Akutmedicin (DASEM) [Akutmodtagelsen |Universitetshospital/
Sydvestjysk Sygehus
Mette Worsge [Ledende overlaege |Dansk Selskab for Feelles Feelles Akutmodtagelsen,
Akutmedicin (DASEM) [Akutmodtagelsen |Odense Universitetshospital,
Svendborg
Kristian Overlaege Dansk Kirurgisk Selskab
Aagaard (DKS), fagomrade Akut
Poulsen
Christian Juhl |Overlaege, professor [Dansk Cardiologisk Hjertesygdomme  |Aarhus Universitetshospital
Terkelsen Selskab (DCS)
Ole Mglgaard [Ledende overlaege |Dansk Selskab for Akutafdelingen Aarhus Universitetshospital
Akutmedicin (DASEM)
Hans Professor Leegevidenskabelige  |Akutafdelingen Aarhus Universitetshospital
Kirkegaard Selskaber (LVS)

Jorn Munkhof
Mgller

Ledende overlaege

Dansk Selskab for
Akutmedicin (DASEM)

Akut- og
Traumecentret

Aalborg Universitetshospital

Karen Patientrepraesentant

Margrethe

Maglekaer

vakant Patientrepraesentant |Udpegningsproces af en ny patientrepraesentant pdgdr.
Anders D. Mgller|Epidemiolog RKKP's Videncenter
Schllinsen

Henrik Nielsen |Datamanager RKKP's Videncenter

Anette Weis Kvalitetskonsulent RKKP's Videncenter

Rep. dataansvarlig
myndighed
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Oversigt over indikatorer og subgrupper
Indikatoromrade Indikator Format | Type Standard/
forbedrings
retning
Korttidsmortalitet la: Korttidsmortalitet efter akut hospitalsforleb af= | Andel Resultat | v
12 timers varighed
1b: Korttidsmortalitet efter akut hospitalsforlgb af > | Andel Resultat | v
1 o0g<12timers varighed
Genhenvendelse 2: Genhenvendelse efter afsluttet kortvarig akut Andel Resultat | 3-6,1%
hospitalsforlgb
Tid til set af laege 3:Tid fra hospitalsankomst til ferste afsluttede Median Proces N
laegenotat tid
Tid til behandling, 4a: Andel patienter der far registreret en Andel Proces o
smerter smertescore < 12 timer efter ankomst
4b: Tid fra hospitalsankomst til smertebehandling Median Resultat | v
tid
Tid til behandling, 5:Tid fra hospitals ankomst til antibiotika hos Median Proces N
sepsis patienter der opfylder sepsiskriterier indenfor 12 tid
timer efter ankomst
Tid til behandling, 6: Tid fra hospitals ankomst til operation for Median Proces N
hoftenaer fraktur hoftenaer fraktur hos patienter der ankommer med tid
hoftenaer fraktur
Tid til behandling, 7a: Tid fra hospitalsankomst til trombolyse for Median Proces N
apopleksi patienter med iskaemisk stroke - for patienter derer | tid
praehospitalt visiteret til direkte ankomst pa et
trombolysecenter
7b: Tid fra hospitalsankomst til trombolyse for Median Proces N
patienter med iskaemisk stroke - for patienter hvis tid
farste kontakt er pa FAM eller anden afdeling
Tid til behandling, 8a: Tid fra hospitalsankomst til PCI for patienter Median Proces N
PCI med STEMI - for patienter der er praehospitalt tid
visiteret til direkte ankomst pa et PClenhed
8b: Tid fra hospitalsankomst til PCI for patienter Median Proces N
med STEMI - for patienter hvis ferste kontakt er pa tid
FAM eller anden afdeling
Tid til behandling, 9a: Tid fra hospitalsankomst til kirurgi ved hgjrisiko | Median Proces N
hgjrisiko abdominalkirurgi tid
abdominalkirurgi 9b: Tid til CT scanning af abdomen forud for akut Median Proces N
hgjrisiko abdominalkirurgi tid

Indikatorerne opggres for alle akutte patienter og for falgende subgrupper:
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Subgrupper Definition Indikatorer opgores
for
A: Patienten med flere, Charlson comorbiditets index >3 Alle indikatorer

konkurrerende lidelser

B: Den aldre patient Alder over 85 ar som ikke bor pa plejehjem Alle indikatorer

C: Patienten i dggnpleje Aktuel adresse pa privat eller offentligt plejebolig med Alle indikatorer
degnpleje (almindelige plejehjem og specialdegnpleje)

D: Patienten med sveer, Hospitalsbaseret diagnose fra psykiatrien med skizofreni [Alle indikatorer
psykiatrisk sygdom eller bipolar lidelse indenfor de seneste 10 ar

E: Patienten som ankommer | Defineres som ankomst pa de 10% af arets dage, hvor der |Alle indikatorer

ifm med travlhed ankommer flest patienter ift. ugedagsnormen i
afdelingen.
F: Triage Hastegradsvurdering (triage) ved ankomst til hospital: Indikator 1,2,3

Rad, orange, gul, gren, bla
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Indikatorer

Indikator 1: Korttidsmortalitet

la: Korttidsmortalitet efter akut hospitalsforlgb af = 12 timers varighed
1b: Korttidsmortalitet efter akut hospitalsforlgb af > 1 og < 12 timers varighed

Beskrivelse

Indikatoren omfatter alle dedsfald indenfor 7 dage efter ankomst til hospitalet. Der skelnes mellem akutte
patienter, som har haft et kort hospitalsophold (1-12 timer) og akutte patienter som har haft et laengere ophold (=
12 timer). Som udgangspunkt omfatter indikatoren ikke personer som er indbragt dede. Der kan dog vaere
regionale forskelle i registreringspraksis. Den nedre graense pa hospitalsophold under 1 times varighed er defineret
for at tilgodese dette.

Indikatoren daekker en bred gruppe af dedsfald i en heterogen population af akutte hospitalskontakter. Dette kan
vanskeliggare sammenligning pa tveers af regioner og hospitaler. Styregruppen har alligevel defineret denne
mortalitetsindikator, da indikatoren kan vaere relevant at fglge over tid for det enkelte hospital/den enkelte
afdeling, og fordi indikatoren er vigtig at falge i de subgrupper som er identificeret (patienten med multisygdom,
den zeldre patient, patienten fra plejebolig, patienten med psykiatrisk comorbiditet mv).

Det er vaesentligt, at alle dedsfald ikke er uhensigtsmaessige, eller udtrykker "darlig kvalitet". Tvaertimod kan et
dedsfald vaere ventet efter eksempelvis laengere tids sygdom eller fordi patienten ikke gnsker aktiv behandling.
Derfor er det vanskeligt at fastsaette en standard for indikatoren. Ydermere vil indikatoren, i nogen grad, afspejle
omfanget af kommunale palliative tilbud, da det ma forventes, at kommuner med mere omfattende palliative
tilbud, i hgjere grad varetager terminal lindring og pleje uden for hospitalet. Det vil age indikatorens
informationsveerdi, hvis det bliver muligt i fremtiden at identificere terminal erkleerede patienter.

Korttidsmortalitet efter akut hospitalsforlob af >1 og <12 timers varighed

Gruppen med kort ophold indeholder en sterre andel patienter med smaskader og patienter med mindre alvorlig
sygdom, og en mindre andel meget syge patienter, som der kort efter ankomst til hospitalet. Desuden indeholder
den en mindre gruppe af patienter, som der kort efter udskrivelse. Hvis en patient der meget kort tid efter
udskrivelsen, kan dedsfaldet muligvis daekke over overset, kritisk sygdom, hvorfor kortidsmortalitet er en vigtig
indikator relateret til patientsikkerhed. Dgdsfald kort efter udskrivelse kan dog ogsa veere et ventet dedsfald hos en
patient udskrevet til hjemmet til terminal pleje.

Da populationen omfatter bade laege visiterede akutte hospitalskontakter, og akutte hospitalskontakter visiteret af
1813 til laegelig vurdering, vanskeliggares sammenligning af Region Hovedstadens resultater med de avrige fire
regioner.

Korttidsmortalitet efter akut hospitalsforlgb af = 12 timers varighed

Gruppen med laengere hospitalsophold indeholder patienter med mere komplekse tilstande og sygdom, der kraever
laengere hospitalsophold. Denne indikator afspejler den samlede kvalitet af de regionale og kommunale tilbud i et
kompliceret samspil med den grundlaeggende sundhedstilstand i befolkningen. Indikatoren pavirkes bl.a. af
omfanget af de kommunale, palliative tilbud og i hvilket omfang mindre syge patienter har forlgb af mere eller
mindre end 12 timers varighed. Effekten af de enkelte dele kan ikke identificeres.
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Internationalt findes ikke tilsvarende indikatorer, da andre lande har valgt at opgere eksempelvis 30-dages
dgdelighed for udvalgte sygdomme (eksempelvis blodprop i hjertet (myokardieinfarkt). Styregruppen har valgt at
opgere 7-dages mortalitet, da kortere mortalitet i meget hgjere grad afspejler det akutte forlagb mens f.eks. 8-30
dages mortaliteten isaer afspejler hvem patienten er - alder, comorbiditet etc. (Bech 2018).

Indikatoren er saerligt relevant at falge i de subgrupper, som er identificeret.

Evidens og international sammenligning
Der er ikke lavet systematisk litteratursegning for denne indikator.

Styregruppen har defineret indikatoren anderledes end tilsvarende internationale standarder (Obermeyer 2017).
Dette skyldes at databasen omfatter alle akutte hospitalskontakter, hvor andre lande har defineret indikatoren pa
baggrund af kontakter i akutafdelingen (Meacock 2017). Hvor nogle videnskabelige studier eksempelvis definerer
dedsfald 72 timer eller 7 dage efter udskrivelse fra akutafdelingen (Obermeyer 2017, Moellekaer 2020), har
styregruppen valgt at falge alle dgdsfald efter ankomst til hospitalet. Dette er gjort for at tilgodese de forskellige
organiseringer af akutafdelingerne, som har forskellige kriterier for opholdstid og indlaeggelse (Moellekaer 2020). Et
dansk studie baseret pa data fra én region finder en 7-dages dadelighed pa ca. 2 % for alle akutte patienter
(Dynesen 2019), hvilket er i overensstemmelse med de tal som er udgivet i arsrapporterne fra Databasen for Akutte
hospitalskontakter siden 2017.

Resumé

e Korttidsmortalitet er en internationalt anvendt kvalitetsindikator for akutafdelinger - men med
varierende definition.

¢ Kortidsmortalitet er en vigtig indikator at folge relateret til patientsikkerhed.
¢ Indikatoren er implementeret i databasens oprindelige indikator sat.

¢ Analyser pa patient subgruppe niveau og kommunalt niveau forventes at bidrage betydeligt til
hvordan resultaterne skal tolkes og til at saette spot pa eventuelle omrader, hvor der skal arbejdes
yderligere med kvalitetsarbejdet.

¢ Resultaterne for Region Hovedstaden kan med den nuvaerende registrering ikke sammenlignes med
de ovrige regioners resultater grundet forskelle i patientpopulationerne.

e Detforventes at indikatoren kan anvendes til benchmarking mellem bopalskommuner inden for
Region Hovedstaden og mellem bopalskommuner i de ovrige regioner.

¢ Dadsfald kort efter hjemsendelse kan vaere udtryk for et patientenske i forbindelse med terminal
sygdom og standardens nedre granse bor ikke vare 0.

Litteratur
¢ Moellekaer, Anders, Kirkegaard, Hans; Vest-Hansen, Betina; Duvald, Iben; Eskildsen, Jacob; Obel, Borge;

Madsen, Bo: Risk of death within 7 days of discharge from emergency departments with different
organizational models, European Journal of Emergency Medicine: February 2020 - Volume 27 - Issue 1 - p
27-32 doi: 10.1097/MEJ.0000000000000596

e Meacock R, Anselmi L, Kristensen SR, Doran T, Sutton M. Higher mortality rates amongst emergency
patients admitted to hospital at weekends reflect a lower probability of admission. Journal of Health

Services Research & Policy. 2017;22(1):12-19. doi:10.1177/1355819616649630
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e Dynesen J, Skov MJ, Mackenhauer J, Jessen MK, Liesanth JY, Ebdrup L, Kirkegaard H. The 7-day mortality
associated with an early warning score varies between age groups in a cohort of adult Danish emergency
department patients. Eur J Emerg Med. 2019 Dec;26(6):453-457. doi: 10.1097/MEJ.0000000000000623.

e ObermeyerZ et al. Early death after discharge from emergency departments: Analysis of national US

insurance claims data. BMJ 2017 Feb 1; 356:j239. (http://dx.doi.org/10.1136/bmj.j239)

e BechCN, Brabrand M, Mikkelsen S, Lassen A. Risk factors associated with short term mortality changes

over time, after arrival to the emergency department. Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2018 Apr

20;26(1):29. doi: 10.1186/513049-018-0493-2.PMID: 29678207
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Indikator 2: Genhenvendelse

2: Genhenvendelse efter afsluttet kortvarig akut hospitalsforlab

Beskrivelse

Genhenvendelse efter endt akutbehandling er vidt udbredt som kvalitetsmal (Hruska 2019, Klinge 2020, Sabbatini
2016, Krieg 2016), og anvendes af flere som selvsteendig indikator eller med seerligt fokus pa patienter med
gentagne kontakter (‘frequent flyers') (Bertoni-Avella 2017, Krieg 2016).

Indikatoren inkluderer akutte hospitalsforlgb af mindre end 24 timers varighed og beskriver andelen af disse, som
folges af et nyt akut hospitalsforlab indenfor 72 timer efter afsluttet forlab.

Indikatoren er falsom for registreringspraksis, herunder korrekt registrering af overflytninger mellem hospitaler,
planlagt opfelgning (efter eksempelvis fraktur) samt korrekt registrering af udebehandling (behandling i hjemmet).

Indikatoren vil omfatte en andel hensigtsmaessige akutte patientforlab, hvor patienten er blevet opfordret til at se
an i hjemmet og komme tilbage til revurdering ved klinisk forvaerring. Dette betragtes som god klinisk praksis og
betyder, at standardens nedre graense aldrig bar saettes til 0. Genhenvendelse indenfor 72 timer kan dog ogsa veaere
udtryk for et kvalitetsbrist, hvis patienten ikke er blevet handteret tilfredsstillende under farste hospitalsophold. |
sadanne tilfeelde betragtes forlabet som uhensigtsmaessigt for patienten og som ressourcespild for samfundet, nar
patienten skal pa hospitalet to gange inden for fa degn.

Standarden er fastsat til 3 - 6,1 %. Standarden er fastsat pa baggrund af konsensus i styregruppen. Standardens
gvre graense er fastsat pa baggrund af gvre 95% Cl i 2017. Standardens nedre graense er arbitrzert fastsat som stgrre
end 0 i anerkendelsen af, at nogle genhenvendelser er hensigtsmaessige.

Evidens og international sammenligning

Der er ikke lavet systematisk litteratursagning for denne indikator. Der er malrettet fundet litteratur fra bl.a.
Danmark, England, Holland, Frankrig og USA, for at identificere sammenlignelige standarder inden for den
definition, som styregruppen har lavet for genhenvendelser.

Internationalt opgeres akutte genhenvendelser oftest som en ny kontakt i en akutafdeling 7 dage, 72 timer eller 48
timer efter udskrivelse fra en akutafdeling. | England ligger genhenvendelsesfrekvensen indenfor 7 dage pa 8-9%
(NHS 2020). Amerikanske opgarelser finder at andelen af genhenvendelser indenfor 72 timer ligger pa 7%, men den
varierer betydeligt med alder, kan, kroniske sygdomme og sociale faktorer (Shy 2018, Shy 2015, Sabbatini 2016,
Abualenain 2013). Patientgruppen i denne database indeholder alle akutte hospitalsforlgb af mindre end 24 timers
varighed.

Resumé

e Genhenvendelse er en internationalt anvendt kvalitetsindikator for akutafdelinger- men med
varierende definition.

¢ Indikatoren er implementeret i databasens oprindelige indikator sat.

¢ Supplerende analyser pa patient subgruppe og pa kommunalt niveau forventes at bidrage betydeligt
til hvordan resultaterne skal tolkes og til at resultaterne kan understotte dialoger og beslutninger
om handling mod kvalitetsforbedringer.

¢ Pabaggrund af forskelle i patientpopulationer kan indikatoren ikke anvendes direkte til
benchmarking pa tveers af enheder.



Databasen for Akutte Hospitalskontakter 13

¢ Genhenvendelser kort efter hjemsendelse bor ikke vare 0, da alle patienter altid skal fole sig
velkomne ved akut behov, og organisationen skal ikke tilskyndes til at blokere for dette.

¢ Indikatoren er felsom for registreringspraksis.
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Indikator 3: Tid til laege

3:Tid fra hospitalsankomst til ferste afsluttede laegenotat

Beskrivelse

Indikatoren beskriver tid fra ankomst til hospitalet indtil ferste afsluttede laegenotat.

Indikatoren er defineret pa baggrund af en kontakt mellem patient og laege som resulterer i et laegenotat. For en
akut patient ma det fgrste laegenotat forventes at indeholde laegens aktive stillingtagen til patientens tilstand og
den umiddelbare plan.

Tid til leegevurdering er et vigtigt kvalitetsmal for patienterne, da det hzenger sammen med hvor lang til der gér for
patienten far information om diagnose og en behandlingsplan, samt mulighed for at stille spargsmal (Kremers
2019).

12020 fandt den Landsdaekkende Undersgagelse af Patientoplevelser (LUP), den laveste tilfredshed med "Laengden
afventetid fra ankomst til undersagelse" (LUP 2020). For hver fjerde patient var ventetiden til undersagelse slet ikke,
eller kuniringe grad, acceptabel.

Adgang til speciallaegeressourcer har vaeret ét af omdrejningspunkterne for reorganiseringen af akutomradet, som
har fundet sted i Danmark siden 2007. Af de seneste anbefalinger fra Sundhedsstyrelsens (2020) fremgar det, at
"alle akutsygehuse skal kunne sikre umiddelbar diagnostik og behandling pd speciallaegeniveau for alle akutte
patienter". Indikatoren skelner ikke mellem specialer, men forholder sig til Sundhedsstyrelsens beskrivelse af at
anbefalingen daekker over "specialleeger med saerlige kompetencer og erfaringer i vurdering, stabilisering og opstart
afinitial udredning og behandling .... Disse kompetencer opfyldes af det nye speciale i akutmedicin, og af andre
speciallzeger med relevant erfaring og kompetence". | den videnskabelige litteratur er specialleegens rolle i
forbindelse med travlhed og crowding blevet beskrevet. Det tyder p3, at tilstedeveerelse af en speciallaege allerede
ved indlaeggelsen kan vaere med til at mindske crowding og kvalificere beslutningstagningen tidligt i det akutte
patientforlab, herunder udredning, behandling, indlaeggelse og udskrivelse.

Styregruppen er opmaerksom pa, at tilgaengelighed af data kan variere mellem hospitaler og regioner, men mener
at det har hgj prioritet at der opnas adgang til korrekt og ensartet data til at vurderer denne indikator.

Styregruppen er ligeledes opmaerksom pa, at der kan vaere forskellige opfattelser af laeger og speciallaeger.
Definitionen af speciallaege har iflg. Sundhedsstyrelsens tidligere retningslinjer fra 2007 (Sundhedsstyrelsen 2007,
side 32) ogsd omfattet laeger pa sidste del af specialleege uddannelsen, hvilket Sundhedsstyrelsen ogsa anvender
som definition i bilagsrapporten til de seneste anbefalinger fra 2020 (Sundhedsstyrelsen 2020, side 57).

Arsagen til, at kontakt med speciallaege ikke er inkluderet i den aktuelle indikator er, at der fortsat er sa fa akut
medicinske speciallaeger uddannet og tilstede pa akutafdelingerne at en evt. speciallaege baseret indikator primeaert
ville afspejle den aktuelle bemanding pa den konkrete afdeling. Det er styregruppens gnske at man i databasen pa
sigt inkluderer tid til set af/afsluttet notat fra speciallzege som en selvstaendig indikator. Der er faglig konsensus i
styregruppen om, at den aktuelle indikator formulering er det bedste proxy mal for indikatoromradet pa
nuveaerende tidspunkt.

Der er endnu ikke fastsat en standard for indikatoren. Styregruppen er opmaerksom p3, at det ikke nadvendigvis er
hensigtsmaessigt at alle patienter tilses fysisk af en laege. Eksempelvis kan det vaere hensigtsmaessigt, at delegere
behandling af patienter med smaskader til behandlersygeplejersker. Derfor er indikatoren szerligt vaesentlig at folge
i de definerede subgrupper indenfor triage kategorier, hvor malopfyldelsen for kritiske syge patienter med rad
triage bor veere hgj.
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Evidens og international sammenligning
Der er ikke lavet systematisk litteratursggning for denne indikator. Der er mélrettet identificeret lignende nationale
opgarelser fra England samt oversigtsartikler og ekspertartikler inden for omradet.

Tid til laege er et hyppigt anvendt kvalitetsmal, da det associeres med bedre patienttilfredshed, kortere tid til
behandling og mindre crowding/travlhed (Elder 1015, Callander 2011, Pinkney 2016, Wiler 2010, Hoot 2008).

| Storbritannien findes lignende kvalitetsmal "Time to initial assessment", som dog kun opgares for patienter som
ankommer med ambulance (NHS, 2020). Den seneste opgarelse (ar 2020) viser, at disse patienter i gennemsnit
venter 8 minutter pa at blive set (median tid), og at 95% af gruppen var set indenfor 63 minutter. For hele
patientgruppen i akutafdelingen (uanset ankomstmade) opgeres desuden "time to treatment”, som var 44 minutter
(median tid), mens 95% af patienterne havde modtaget behandling indenfor 200 minutter. For traumepatienter
laves saerskilt opgarelse af "most senior doctor seeing patient within 5 and 30 mins respectively".12019-2020 var 24%
hhv. 28% af traumepatienter - uanset sveerhedsgrad - tilset af en speciallaege indenfor 5 min hhv. 30 min.
Traumeteamet var aktiveret hos ca. 80% af patienterne.

Resumé

¢ Indikatoren er et udtalt onske fra styregruppens patientreprasentanter - der bakkes op af resten af
styregruppen samt af resultater fra danske LUP undersogelser.

¢ Indikatoren laegger sig direkte op ad anbefalingen om adgang til speciallaege vurdering hos den
akutte patient i Sundhedsstyrelsens rapport fra 2020 om organisering af den akutte
sundhedsindsats.

¢ Indikatoren er velegnet til benchmarking bade generelt og pa subpopulations niveau.

¢ Indikatoren kraever adgang til data fra de regionale EPJ-systemer til tidspunkt for at en akut patient
ses af laege og til data for og hvornar patienten er set af speciallaege.
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Sundhedsstyrelsen: Anbefalinger for organisering af den akutte sundhedsindsats Planlaegningsgrundlag
for de kommende 10 ar. Kebenhavn 2020 https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2020/Akut-
anbefalinger/Akut-anbefalinger/Rapport Anbefalinger Akut Sundhedsindsats.ashx?la=da&hash=
3DE2CE04B1BFACE1A89BOD4EF307D777C151CDE8

Opgorelse for traumepatienter: Se "TARN average consultant” https://www.bsuh.nhs.uk/stn/wp-
content/uploads/sites/18/2019/07/Sussex-Trauma-Network-TARN-Report-Apr-2020.pdf og
https://www.bsuh.nhs.uk/stn/wp-content/uploads/sites/18/2019/07/Sussex-Trauma-Network-TARN-
Report-Nov-2020.pdf

Sundhedsstyrelsen: STYRKET AKUTBEREDSKAB - planlaegningsgrundlag for det regionale sundhedsvaesen.
Kebenhavn 2007. https://www.sst.dk/-
/media/Udgivelser/2007/Publ2007/PLAN/Akutberedskab/StyrketAkutberedskab,-d-,pdf.ash
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Indikatorer for tid til behandling af tidskritiske tilstande:

Indikator 4: Tid til behandling, smertebehandling til patienter med smerter

4a: Andel patienter, der far registreret en smertescore < 12 timer efter ankomst
4b: Tid fra hospitalsankomst til smertebehandling

Beskrivelse

Indikatoren omfatter alle akutte hospitalskontakter. Det opgares, hvor stor en andel, der far dokumenteret en
smertescore indenfor 12 timer fra ankomst. Tiden fra ankomst til givning af farste smertestillende praeparat
opgares for alle akutte patienter, som har fdet administreret smertestillende medicin indenfor 12 timer fra
hospitalsankomst.

Smerter er en meget hyppig tilstand hos akutte patienter. Lindring af smerter er vidt udbredt som patient-
rapporteret outcome (PRO) pad akutomradet (Kremers 2019, Valentine 2021).

Indikatoren betragtes som meget vaesentlig til at vurdere kvaliteten af den akutte behandling ud fra savel et klinisk-
samt fra et patient- og parerende-perspektiv, og variationen pd omradet forventes af veere betydelig.

Vurdering er smerter er kompleks, da smerter er en subjektiv oplevelse, som gnskes omsat til et objektivt mal. Den
mest udbredte skala til maling af smerter er NRS-skalaen, hvor smerteintensitet vurderes af patienten pa en
subjektiv skala fra 0-10. Vurdering af smerter ved ankomst indgar i hastegradsvurderingen (triage) og anbefales i
alle regioner. Gentagen vurdering af smerter bruges til at vurdere patientens behov for smertestillende medicin og
til at vurdere effekten af den smertestillende medicin.

Litteraturen fra flere lande rapporterer om underbehandling af smerter i den akutte setting (Sampson 2014,
Valentine 2021, Motov 2008, Rupp 2004, Chang 2014), hvilket er i overensstemmelse med den danske undersggelse
af patientoplevelser (LUP) fra 2020, hvor emnet blev undersggt med spargsmalet "Fik du daekket dit behov for
smertelindring, mens du var i akutmodtagelsen?". 12020 svarede 24% af patienterne fra akutmodtagelserne "slet
ikke".

Styregruppen er opmaerksom pa, at der kan veere en andel af patienterne med smerter, der ikke gnsker
smertebehandling, og at nogle patienter kan have modtaget relevant smertebehandling forud for ankomst,
eksempelvis i ambulancen. Det forventes desuden, at der kan vaere blevet udleveret smertestillende (f.eks.
paracetamol) uden at dette registreres i medicinmodulet. Dette kan have betydning for fortolkningen af data.

Styregruppen er opmaerksom pa, at al data ikke umiddelbart er tilgaengelig for databasen, da det vil kraeve adgang
til data fra de regionale EPJ-systemer at fa data for vurdering af smerter.

Evidens og international sammenligning

Der er ikke lavet systematisk litteraturgennemgang. Segeordene "pain", "pain management" og "pain scoring" blev
anvendt pa det anerkendte akutmedicinske tidsskrift Annals of Emergency Medicine, hvor relevante artikler blev
gennemgaet. Ligeledes blev et dansk studie om smertebehandling i den akutte setting inkluderet (Friedsgaard
2018). Fra begge segningerne blev relevant litteratur og referencer gennemgaet ift. at belyse det spergsmal, som
styregruppen havde defineret.

Smertescoring og smertebehandling i akutafdelingen er belyst i litteraturen, men der er ikke entydig evidens for
hvilke interventioner, der kan implementeres for at forbedre smertebehandlingen (Sampson 2020, Sampson 2014).
Nogle undersagelser tyder p3, at personalet ikke opfatter smertebehandling som en central del af den akutte
behandling (Sampson 2020). Litteraturen viser ogsa, at personalet i hgj grad anvender redskaberne til
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smertescoring forskelligt, og i varierende grad inkluderer deres objektive vurdering af smerter i smertescoringen
(Sampson 2019). Flere lande har indfert kvalitetsmal, der fokuserer pa smertebehandling i akutafdelingen. | USA har
man beskrevet en risiko for overforbrug af smertestillende medicin, saerlig morfin, hvis kvalitetsvurderingen af den
akutte behandling fokuserer for ensidigt pa smertelindring.

Resumé

¢ Indikatoren er et udtalt onske fra styregruppens patientreprasentanter - der bakkes op af resten af
styregruppen samt af resultater fra danske LUP undersogelser.

¢ Indikatoren er velegnet til benchmarking bade generelt op pa subpopulations niveau.
¢ Indikatoren vil kraeve data fra de regionale EPJ-systemer for tidspunkt for smertescoring.

¢ Kobling til praehospitale data vedr. administreret smertestillende i ambulancen vil give mulighed for
at beskrive et samlet patientforleb over denne sektor overgang.
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Indikator 5: Tid til behandling, sepsis

5:Tid fra hospitalsankomst til antibiotika hos patienter, der opfylder sepsiskriterierne indenfor 12 timer efter
ankomst.

Beskrivelse

Indikatoren beskriver tiden (minutter) fra ankomst til hospitalet indtil tidpunktet for farste givning af antibiotika til
patienter, der opfylder sepsiskriterierne. Sepsis er i denne sammenhang defineret som infektion med
organpavirkning.

Populationen identificeres pa baggrund af information om bloddyrkning samt antibiotika givet indenfor 12 timer
efter hospitalsankomst. Derudover information fra klinisk biokemi med udvalgte markerer for organpavirkning
bestemt pa basis af vaerdien af vitalvaerdier ved ankomst - eller i ambulancen - og ankomst blodprgver samt
kendskab til patientens tidligere blodpraveveerdier (f.eks. s-creatinin for at kunne skelne akut sepsis, relateret til
nyresvigt, fra kendt kronisk nyresvigt).

Der eksisterer ikke nationale opgerelser fra Danmark om forekomsten af sepsis. Pa baggrund af regionale studier
estimeres, at der er 56.000 arlige indlaeggelser i Danmark med alvorlig infektion, hvoraf mindst 20% vil have
organpavirkning (sepsis) svarende til 11.000 arlige indlaeggelser med sepsis. Det forventes, at stort set alle disse
patienter modtages i en akutafdeling.

Indikatoren skal falges i Databasen for Akutte Hospitalskontakter, da der er tale om en stor patientgruppe med en
30-dages dadelighed pa 5-20% (Perner, 2018). Hurtig diagnostik og behandling har stor betydning for denne
patientgruppe. Indikatoren betragtes som meget vaesentlig til at vurdere kvaliteten af den akutte behandling i
Danmark, og variationen pa omradet forventes af vaere betydelig.

Styregruppen er opmaerksom p3, at der skal indhentes data fra MiBa, Sygehusmedicinregistret,
Laboratorieregisteret og den praehospitale patientjournal for at belyse denne indikator. Data fra de eksisterende
landsdakkende registre; MiBa, Sygehusmedicinregistret og Laboratorieregisteret, er allerede helt eller delvis
tilgaengelige og vil kunne danne basis for farste del af indikatoropbygningen. Nar praehospitale data bliver
tilgeengelige, vil de blive inkluderet i indikatorberegningen.

Evidens og international sammenligning

Der er ikke lavet systematisk litteraturgennemgang, da indikatoren er defineret pa baggrund af anbefalingerne fra
den internationale Surviving Sepsis Campaign. Her anbefales det, at man giver antibiotika indenfor 1 time (Evans
2021). Tid til antibiotika hos sepsis patienter er staerkt relateret til prognose (mortalitet) - jo kortere tid jo bedre
overlevelse. Det er dog uvist om det er selve antibiotika, der er arsagen, eller om hurtig indgift af antibiotika er
proxy for generel hgj standard af patientbehandling.

| det svenske kvalitetsregister for infektion opgares tid til antibiotika til patienter med sepsis/septisk shock pa
baggrund af indleeggelse med sveer infektion pa intensiv eller intermedizer afsnit. Den beskrevne population er lille
og selekteret til intensiv behandling (arligt antal ca. 400 patienter). 1 2019 havde 41% af patienterne i dette studie
faet farste dosis antibiotika indenfor 60 minutter.

| England gennemfgres nationale audits af patienter med sepsis og septisk shock af The Royal College of Emergency
Medicine. | deres opgerelse fra 2016/2017 fik 44% af patienterne antibiotika indenfor 1 time fra ankomst.

| en amerikansk opgarelse pa baggrund af data fra 12 hospitaler i arene 2014-2017 fandt man at den gennemsnitlige
(median) tid til antibiotika var 3.4 timer (tid fra triage til antibiotika), heraf gik der 2.7 timer fra triage til ordination,
og 0.6 timer fra ordination til givning (Taylor 2021).
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Resumé

¢ Indikatoren er et udtalt onske fra den faglige organisation Dansk Selskab for Akut Medicin og fra
databasens styregruppe, da den deekker en meget stor patientgruppe med tidskritisk tilstand, som
ses pa daglig basis i alle danske akutmodtagelser.

e Patientpopulationen har en hgj dedelighed og hurtig korrekt behandling har betydelig prognostisk
betydning.
¢ Indikatoren er velegnet til benchmarking bade generelt op pa subpopulations niveau.

¢ Indikatoren kraver indhentning af data fra den danske mikrobiologi-database (MiBa), Sygehus
Medicin Registret (SMR), Laboratorieregisteret og den prahospitale patientjournal. Data fra MiBa,
SMR og Laboratorieregisteret er allerede helt eller delvis tilgeengelige og vil kunne danne basis for
forste del af indikatoropbygningen.

¢ Datavedrgrende malte vitalvaerdier ved ankomst til hospital er nadvendige. | ferste omgang
identificeres de prahospitale data for de patienter, der er transporteret med ambulance. Pa sigt er
det onskeligt, at data kan suppleres for alle patienter fra den elektroniske patientjournal.

¢ Kobling til praehospitale ambulancedata vil give mulighed for at beskrive et samlet patientforleb
over denne sektor overgang samt give mulighed for at identificere organsvigt baseret pa malte
vitalvaerdier i ambulancen. De malte vitalvardier er en del af sepsis definitionen.

Litteratur
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Indikator 6: Tid til behandling, hoftenaer fraktur

6: Tid fra hospitalsankomst til operation, for patienter med hoftenaer fraktur, hos patienter der ankommer med
hoftenaer fraktur

Beskrivelse
Indikatoren beskriver tiden (minutter) fra ankomst til hospitalet indtil tidpunktet for operation for patienter med
hoftenaer fraktur.

Ifelge Dansk Tveerfagligt register for Hoftenaere Larbensbrud (DrHOFTEBRUD) er der &rligt 6.000 forlgb i Danmark
med operation for hoftenaer fraktur. Det forventes, at stort set alle disse patienter modtages i en akutafdeling.
Modtagelse og initial behandling, prae-operativ optimering, samarbejde og kommunikation i den akutte fase har
stor betydning for denne patientgruppe, hvilket kraever opmaerksomhed fra flere specialer og aktgrer.

Indikatoren ber folges i Databasen for Akutte Hospitalskontakter, da der er tale om en relativt hyppig tilstand, hos
en skragbelig patientgruppe med varierende outcome og en 30-dages dadelighed pa over 10% (Kristensen 2017).

Variable fra Dansk Tveerfagligt Register for Hoftenaere Larbensbrud anvendes til identifikation af den relevante
population samt operative indgreb. Hvor Dansk Tvaerfagligt Register for Hoftenaere Larbensbrud monitorerer
andelen, der opereres inden for hhv. 24 og 36 timer, er indikatoren i Databasen for Akutte Hospitalskontakter
baseret pa det ngjagtige tidsforbrug fra hospitalsankomst til operationsstart.

| Databasen for Akutte Hospitalskontakter suppleres analyserne fra Dansk Tveerfagligt Register for Hoftenaere
Larbensbrud med subgruppeanalyser for saerligt udsatte grupper. Derved kan det identificeres, om der er
uhensigtsmaessig variation og behov for forbedring af behandlingskvaliteten for en eller flere af disse subgrupper.
Selv ved betydelig skeevhed af behandlingskvaliteten hos enkeltstaende subgrupper, vil denne information kunne
ga tabt, hvis man alene laver analyse for den samlede population.

Evidens og international sammenligning

Der er ikke lavet systematisk litteraturgennemgang. Der er identificeret data fra lignende kvalitetsregistre i en
raekke europaeiske lande. Der er desuden udvalgt litteratur blandt referencerne i Dansk Tvaerfagligt Register for
Hoftenaere Larbensbrud til at beskrive og uddybe valget af indikator.

Litteraturen omkring ventetid til operation er ikke konsistent (Simunovic 2010, Orosz 2004, Klestil 2018). Dog finder
man, at operation indenfor 24 timer er forbundet med faerre komplikationer, mens operation inden 48 timer er
forbundet med lavere dgdelighed.

| det danske Tvaerfagligt Register for Hoftenzere Larbensbrud arsrapport fra 2020 (DrHOFTEBRUD 2020) fremgar det,
at 70% af patienterne var opereret indenfor 24 timer med betydelig variation mellem regioner (53-80%) og
hospitaler (31-96%). Pa landsplan var 89% af patienterne opereret indenfor 36 timer.

| det svenske Rikshéft (register for hoftenaer fraktur) opgeres tiden fra ankomst til operation. | 2019 blev 66% af
patienterne opereret indenfor 24 timer. | gennemsnit (median) gik der 23.5 timer fra ankomst til operation.

| den engelske National Hip Fracture Database (NHFD) monitoreres andelen af patienter med hoftenaer fraktur, som
opereres samme dag eller dagen efter. 12020 var andelen 69% med betydelig variation mellem hospitalerne (25-
96%). Den gennemsnitlige ventetid til operation var 33 timer.



22

Databasen for Akutte Hospitalskontakter

Resumé

Indikatoren er et udtalt enske fra den faglige organisation Dansk Selskab for Akut Medicin og fra
databasens styregruppe, da den dekker en meget stor patientgruppe, som ses pa nasten daglig
basis i alle danske akut modtagelser.

Patientpopulationen har en hgj dedelighed og hurtig korrekt behandling har prognostisk betydning.
Indikatoren er velegnet til benchmarking bade generelt op pa subpopulations niveau.

I Dansk Tveerfagligt Register for Hoftenzere Larbensbrud monitoreres andelen, der opereres inden for
hhv. 24 og 36 timer, hvorimod Databasen for Akutte Hospitalskontakter monitorerer tidsforbrug fra
hospitalsankomst til operationsstart.

Databasen for Akutte Hospitalskontakter bidrager til eksisterende viden ved subgruppe analyser for
udsatte patientpopulationer.

Kobling til praehospitale ambulancedata vil give mulighed for at beskrive samlet patientforlob over
denne sektor overgang, hvor identifikation af evt. lang ventetid pa ambulance hos disse patienter vil
give mulighed for fokuseret kvalitetsforbedring f.eks. i hastegrad af tildelt ambulance.
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Indikator 7: Tid til behandling, apopleksi

7a: Tid fra hospitalsankomst til trombolyse for patienter med iskaemisk stroke - for patienter der er praehospitalt
visiteret til direkte ankomst pa et trombolysecenter

7b: Tid fra hospitalsankomst til trombolyse for patienter med iskeemisk stroke - for patienter hvis farste kontakt er
pa FAM eller anden afdeling

Beskrivelse
Indikatoren beskriver tiden (minutter) fra ankomst til hospitalet indtil tidpunktet for trombolyse for patienter med
iskeemisk stroke.

Der skelnes mellem patienter som er prachospitalt visiteret til direkte ankomst pa et trombolysecenter, og patienter
hvis farste kontakt er pa en akutafdeling/anden afdeling.

Ifalge Dansk Apopleksiregister (DAP) er der arligt omkring 12.000 forleb med stroke i Danmark, heraf ca. 10.000 har
akut iskeemisk stroke. En stor andel af disse vil modtages direkte pa en trombolyseenhed, mens en andel af
patienterne vil modtages i en akutafdeling, evt. i samarbejde med trombolysevagten/-teamet.

Indikatoromradet bor falges i Databasen for Akutte Hospitalskontakter, da der er tale om en tidskritisk tilstand,
hvor samarbejde mellem praehospitalet, akutafdelingen og neurologisk afdeling er afggrende.

Variable fra Dansk Apopleksidatabase anvendes til identifikation af den relevante population samt behandling med
trombolyse.

Definitionen pa tid til trombolyse adskiller sig imidlertid fra den definition der anvendes i Dansk Apopleksiregister.
Hvor Dansk Apopleksiregister opger tiden fra ankomst til trombolyseenhed, opger Databasen for Akutte
Hospitalskontakter tiden fra starttidspunktet for den farste hospitalskontakt i det akutte patientforlgb til
tidspunktet for trombolyse. P4 denne made belyses hele det akutte patientforlgb pa hospitalet, - ogsa for den
patientgruppe, som ikke er visiteret direkte til trombolyse. Denne patientgruppe vil ofte praesentere sig med mindre
karakteristiske eller uspecifikke symptomer. Ved tidligere identifikation af stroke patienter, som praesenterer sig
med ukarakteristiske symptomer, vil deres prognose bedres vaesentligt. Det forventes, at der er en betydelig
variation i tid til trombolyse i patientgruppen, som ikke ankommer direkte til trombolyseenhed. Ved fremtidig
adgang til praehospitale data vil man kunne opgere tid fra rekvireret ambulance til trombolyse, hvilket vil age den
patientnaere informationsveerdi af procesindikatoren. Systematisk kendskab til hele gruppen af stroke patienter, og
deres vej gennem akutsystemet, vil kunne gge behandlingskvaliteten hos patienter, som debuterer med
ukarakteristiske symptomer. Det skal dog understreges, at en kendt vaesentlig arsag til forsinket behandling er
patientdelay for der tages kontakt til laege, ambulance og hospital.

| Databasen for Akutte Hospitalskontakter suppleres analyserne fra Dansk Apopleksiregister med
subgruppeanalyser for szerligt udsatte grupper. Derved kan det identificeres, om der behov for forbedring af
behandlingskvaliteten for en eller flere af disse subgrupper. Selv ved betydelig skaevhed af behandlingskvaliteten
hos enkeltstdende subgrupper, vil denne information kunne ga tabt, hvis man alene laver analyse for den samlede
population.

Evidens og international sammenligning
Der er ikke lavet systematisk litteraturgennemgang. Der er udvalgt referencer fra Dansk Apopleksiregister for at
beskrive og understatte valget af indikatoromrade.

Baseret pa international evidens anbefaler Dansk Neurologisk Selskab i deres Nationale Behandlingsvejledning, at
patienter med iskaemisk stroke kan tilbydes trombolyse indenfor 4.5 time fra symptomdebut, hvis der ikke er
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betydende kontraindikationer og hvis patienterne i det vaesentligste er selvhjulpne. Dette sa snart intrakraniel
bladning er udelukket ved CT/MR. Ved ukendt debuttidspunkt kan trombolyse desuden tilbydes, hvis der er
specifikke fund pa MR-scanningen (DWI-FLAIR mismatch). Der kan tilbydes endovaskulaer behandling
(trombektomi) i op til 24 timer fra symptomdebut for udvalgte patienter med blodpropper i de store kar. Tiden er
afggrende for patientens overlevelse og efterfalgende funktionsniveau.

Ifelge Guidelines fra the American Heart Association/American Stroke Association fastsaettes standarden "mindst
50% af patienterne skal have max 60 min fra ankomst til trombolyse ("door-to-needle-time") (Powers 2018). Den
danske nationale behandlingsvejledning fastsaetter standarden til 40 min (ankomst til trombolyseenhed til
trombolyse). | falge Dansk Apopleksiregister havde 91% at patienterne modtaget trombolyse indenfor 1 time i 2019.
Den gennemsnitlige tid (median) var 28 minutter i 2019.

| folge Dansk Apopleksiregister modtog 24% af patienterne med akut iskaemisk stroke revaskulariserende
behandling (trombolyse/trombektomi) i 2019, heraf blev trombektomi udfert hos 6% af patienterne med iskaemisk
stroke (DAP 2019). Andelen der fik foretaget revaskulariserende behandling varierede mellem regionerne (19-26%)
og kommunerne (7-41%). Variationen mellem kommunerne tilskrives delvist usikkerhed i data, da nogle kommuner
kun har fa patienter med stroke og fordi patientens bopzel ikke ngdvendigvis er identisk med opholdssted pa
tidspunktet for sygdom. Dog har bade dansk og international forskning vist en vedvarende social ulighed i den
akutte stroke behandling, hvorfor forskellen ogsa ber tolkes i dette lys.

| det engelske "Sentinel Stroke National Audit Programme” laves nationale opggrelser for stroke patienter. | 2019-
2020 var den gennemsnitlige (median) tid fra ankomst til trombolyse 53 min. Andel af patienter med iskaemisk
stroke, som fik trombolyse var 11.7%, mens 1.8% fik trombektomi.

Resumé
¢ Indikatoren er velegnet til benchmarking bade generelt op pa subpopulations niveau.
¢ Variable til dannelse af indikatoren er allerede tilgeengelige i Dansk Apopleksiregister samt LPR og er
veletableret i det aktuelle indikatorsaet for Databasen for Akutte Hospitalskontakter
¢ Detreviderede indikatorsaet for Databasen for Akutte Hospitalskontakter bidrager til eksisterende
viden ved subgruppe analyse for udsatte patient populationer.

¢ Kobling til praehospitale ambulancedata vil give mulighed for at beskrive samlet patientforleb over
denne sektor overgang.
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Indikator 8: Tid til behandling, PCI

8a: Tid fra hospitalsankomst til PCI for patienter med STEMI - for patienter der er praehospitalt visiteret til direkte
ankomst pa PCl enhed

8b: Tid fra hospitalsankomst til PCI for patienter med STEMI - for patienter hvis farste kontakt er pa FAM eller anden
afdeling

Beskrivelse
Indikatoren beskriver tiden (minutter) fra ankomst til hospitalet indtil tidspunkt for ballonbehandling (PClI) for
patienter med blodprop i hjertet (STEMI).

Det estimeres, at der arligt forekommer omkring 12.000 indlaeggelsesforlgb med verificeret akut koronart syndrom i
Danmark, hvoraf en del vil have ST-elevations Myokardieinfarkt (STEMI). Ifalge det engelske MINAP har ca. 40% af
"confirmed cases of heart attack" STEMI svarende til ca. 4.800 patienter i en dansk setting. Sterstedelen af disse vil
modtages direkte pa et PCl-center, mens en mindre andel af patienterne vil modtages i en akutafdeling.

Indikatoromradet bor falges i Databasen for Akutte Hospitalskontakter, da der er tale om en tidskritisk tilstand,
hvor samarbejde mellem praehospitalet, akutafdelingen og kardiologisk afdeling er afgarende.

Variable fra Dansk Register for Akut Koronart Syndrom (DanAKS) samt Dansk Hjerteregister (DHReg) anvendes til
identifikation af den relevante population samt behandling med PCI. Definitionen pa tid til PCl adskiller sig fra den
definition, der anvendes i Dansk Register for Akut Koronart Syndrom. Hvor Dansk Register for Akut Koronart
Syndrom opger tiden fra ankomst til PCl-enhed, opger Databasen for Akutte Hospitalskontakter tiden fra ankomst
til hospitalet. Pa denne made belyses hele det akutte patientforlgb pa hospitalet, - ogsa for den patientgruppe, som
ikke er visiteret direkte til PCI. Denne patientgruppe vil ofte praesentere sig med mindre karakteristiske eller
uspecifikke symptomer.

| Databasen for Akutte Hospitalskontakter suppleres analyserne fra Dansk Register for Akut Koronart Syndrom med
subgruppeanalyser for seerligt udsatte patient grupper. Derved kan det identificeres, om der behov for forbedring af
behandlingskvaliteten for en eller flere af disse subgrupper. Selv ved betydelig skaevhed af behandlingskvaliteten
hos enkeltstaende subgrupper, vil denne information kunne ga tabt, hvis man alene laver analyser for den samlede
population.

Styregruppen, hvor Dansk Cardiologisk Selskab er repraesenteret, har identificeret 4 grupper af patienter med
STEMI. Der er patienter, der farst kommer ind til lokalsygehus og bliver overflyttet til PCI center. Der er patienter,
der er selvhenvendere pa lokalsygehus og efterfalgende bliver overflyttet til et PCl-center. Der er patienter, der er
selvhenvendere pd et PCl-center og sa er der de patienter, der ringer 112. Hvis man skal performe godt for STEMI
patienter, sa skal akutsystemet performe fra der ringes 112, og visitation og hastegradvurdering skal laves korrekt.
Da Databasen for Akutte Hospitalskontakter kun kan medtage et begraenset antal indikatorer for hvert omrade, er
der valgt én PCl indikator, hvor patienter ankommer direkte til PCI center, og én indikator, hvor patienter ikke
ankommer direkte til et PCl center. Resultaterne herfra vil blive fortolket i henhold til alle 4 identificerede STEMI
patientgrupper som supplerende analyser i arsrapporterne.

Nar Dansk Register for Akut Koronart Syndrom far dataadgang til praehospitale data, og hermed opger tid til PCl fra
patientens farste kontakt til sundhedsvaesenet i form af opkald til 112, vil dette ogsa blive implementeret i
Databasen for Akutte Hospitalskontakter.

Evidens og international sammenligning
Der er ikke lavet systematisk litteraturgennemgang. Der er udvalgt referencer fra Dansk Register for Akut Koronart
Syndrom for at beskrive og understatte valget af indikatoromrade.
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Det er veldokumenteret, at tiden fra symptomstart til revaskularisering er direkte relateret til outcome

efter STEMI. European Society of Cardiology anbefaler at PCI skal gennemfares indenfor 90 minutter fra
diagnosetidspunktet. Internationalt opgeres tidspunkterne forskelligt. Nogle opger tiden fra symptomdebut mens
andre opger tiden fra forste kontakt til sundhedsvaesenet, fra ambulanceankomst eller fra ankomst til hospitalet. |
forlabet kan der beregnes forskellige forsinkelser (delays) (Therkelsen 2010).

Der foreligger flere danske studier, der dokumenterer den forventede tid til PCl i Danmark. Det kan saledes
estimeres, at gennemsnittet for det totale systemdelay (fra debutsymptom til PCI) er ca. 80 minutter og at ca. 80 %
er behandlet inden for et totalt systemdelay pa 120 minutter (Rasmussen 2014). Siden er der indfart
landsdaekkende laegehelikopter transport. Der er dokumentation for, at primaer PCl kan udferes inden for et totalt
systemdelay pa 120 minutter, selv for patienter der bor op til 150 km fra hjertecentret, hvis der benyttes
helikoptertransport.

| det svenske SWEDEHEART opgeres tiden fra symptomdebut til PCl samt fra EKG til PCI. 12019-2020 var tiden
(median) fra symptomdebut til PCI 162 min, mens tiden (median) fra EKG til PCl var 62 minutter.

| det engelske MINAP blev det i 2016-2017 opgjort, at 72% af patienterne blev behandlet indenfor 150 minutter (tid
fra alarmopkald til PCI), mens 89% blev behandlet indenfor 90 fra ankomst til hospital.

SWEDEHEART opger data for gruppen af STEMI-patienter under 80 ar, som har faet foretaget EKG idenfor 12 timer
fra symptomdebut. Her vurderer man andelen, der far reperfusionsbehandling inden for den fastsatte tid, som er 90
min, for PCI. Andelen varierer mellem hospitalerne (60-95%) og medianen er omkring 80%.

Resumé
¢ Indikatoren er velegnet til benchmarking bade generelt op pa subpopulations niveau
¢ Variable til dannelse af indikatoren er tilgaengelige i Dansk Register for Akut Koronart Syndrom,
Dansk Hjerteregister samt LPR.

¢ Detreviderede indikatorsaet for Databasen for Akutte Hospitalskontakter bidrager til eksisterende
viden ved subgruppe analyse for udsatte patientpopulationer.

¢ Kobling til prehospitale ambulancedata vil give mulighed for at beskrive samlet patientforleb over
denne sektor overgang.
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Indikator 9: Tid til behandling, akut hgjrisiko abdominalkirurgi

9a: Tid fra hospitalsankomst til kirurgi ved patienter, der modtager akut hgjrisiko abdominalkirurgi
9b: Tid til CT scanning af abdomen forud for akut hgjrisiko abdominalkirurgi

Beskrivelse

Indikatoren beskriver tiden (minutter) fra ankomst til hospitalet indtil tidpunktet for operation for patienter, der
modtager akut hgjrisiko abdominal kirurgi. Endvidere undersgges tid til CT-scanning af abdomen, da det er en
afggrende diagnostisk undersagelse hos denne patientgruppe. Identifikation af, om evt. delay far operation ligger i
ventetid pa CT scanning, og/eller i tiden efter CT scanningen inden operation, vil sandsynliggere, hvor i
behandlingskaeden der primaert er behov for kvalitetsforbedring.

Ifalge Akut Kirurgi Databasen (AKDB) er der arligt omkring 7.000 forlgb med akut hgjrisiko abdominal kirurgi i
Danmark (AKDB 2020).

Indikatoromradet bor falges i Databasen for Akutte Hospitalskontakter, da der er tale om en tidskritisk tilstand,
hvor samarbejde mellem akutafdelingen og kirurgisk afdeling er afgerende. 30-dages dedeligheden ved akut
hajrisiko abdominal kirurgi ligger pa 8-20%, afhaengigt af patientpopulationens sammensaetning og kvaliteten af
behandlingen (Barazanchi 2020). Rettidig identifikation, prae-operativ optimering og hurtig kirurgi kan bidrage til at
reducere dgdeligheden (Huddard 2015).

Variable fra Akut Kirurgi Databasen anvendes til identifikation af den relevante population samt operative indgreb
og CT scanning. Hvor Akut Kirurgi Databasen undersgger andelen, der opereres indenfor 6 timer, er indikatoren i
Databasen for Akutte Hospitalskontakter baseret pa det ngjagtige tidsforbrug fra hospitalsankomst til
operationsstart.

| Databasen for Akutte Hospitalskontakter suppleres analyserne fra Akut Kirurgi Databasen med subgruppeanalyser
for seerligt udsatte og sarbare patientgrupper. Dette med henblik pa at identificere, om der behov for forbedring af
behandlingskvaliteten for en eller flere af disse subgrupper. Selv ved betydelig skaevhed af behandlingskvaliteten
hos enkeltstaende subgrupper, vil denne information kunne ga tabt, hvis der alene laves analyser for den samlede
population.

Evidens og international sammenligning
Der er ikke lavet systematisk litteraturgennemgang. Der er udvalgt referencer fra Akut Kirurgidatabasen for at
beskrive og understatte valget af indikatoromrade.

Litteraturen vedrgrende ventetid til operation er ikke konsistent, og varierer afhaengig af den undersegte
population. En dansk studie finder dog at synsynligheden for overlevelse falder med 2,4% for hver time forsinkelse
hos patienter med perforeret ulcus (Laursen 2016). Andre studier finder, at ventetid pa mere end 24 eller 72 timer
kan give hgjere dedelighed, flere komplikationer, leengere indlaeggelsestid og laengere ophold pa intensiv
(Barazanchi 2020). For at understatte rettidig identifikation, prae-operativ optimering og hurtig kirurgi har flere
lande indfert protokollerede forlgb ("bundle care"), som har vist at kunne reducere dedeligheden i denne
patientgruppe (Tengberg 2017, Huddart 2015).

| England felges patientgruppen under The National Emergency Laparotomy Audit (NELA). Her opgares tid til
operation pa baggrund af en praeoperativ risikovurdering, hvor der fastsaettes en hastegrad for kirurgien for den
enkelte patient (<2 timer, 2-6 timer eller 6-18 timer). 1 2018-2019 blev 83% af patienterne opereretinden for den
anbefalede tidsramme. Den laveste mélopfyldelse var for gruppen af patienter med en tidsramme fastsat pa under
2 timer, hvor 75% blev opereret inden for den gnskede tidsramme.
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NELA har fastsat indikatoren for CT-scanning, som andel der far gennemfart og beskrevet for kirurgiske indgreb. |
2018-2019 fik 90% af patienterne gennemfart en CT-scanning, men kun 62% af scanningerne var beskrevet fgr
patienten ankom til operation. Desuden opgeres uoverensstemmelse mellem CT-beskrivelsen og de kirurgiske fund
ved operationen. Der er fastsat en standard pd max 5%. | England har man oplevet en tiltagende
uoverensstemmelse de seneste ar, som formodes at haenge sammen med at en starre andel radiologiske
beskrivelser outsources og/eller udfares af yngre laeger i forste halvdel af hoveduddannelsen.

CT abdomen hjaelper til at fastsaette den korrekte diagnose hurtigere og er et vigtigt vaerktgj for kirurgen til at
beslutte hvilke patienter der har behov for operation, hvem der kan behandles konservativt, eller hvem der kan
udskrives (Wang 2015). | forhold til tidspunktet for CT scanning er der ikke fundet forskning der direkte understgtter
et specifik tidsrum hvori der ber foretages CT. Det er i et amerikansk studie vist at ventetid pa CT udger ca. 30% af
ventetid for patienter henvist til en akutmodtagelse (Wang 2015).

Resumé
¢ Indikatoren er velegnet til benchmarking bade generelt op pa subpopulations niveau.
¢ Variable til dannelse af indikatoren er tilgaengelige i Akut Kirurgi Databasen samt LPR.

¢ Detreviderede indikatorsaet for Databasen for Akutte Hospitalskontakter bidrager til eksisterende
viden ved subgruppe analyser for sarligt udsatte og sarbare patientpopulationer.
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Subgrupper

Styregruppen gnsker at opggre udvalgte indikatorer pa baggrund af nedenstdende variable for at afklare, om der er
samme kvalitet i patientforlgbet for alle patienter, - eller om der bor szettes seaerligt ind for at opna samme kvalitet
for udsatte grupper af patienter.

A Patienten med flere, konkurrerende lidelser

Rationale

Andelen af personer med flere, konkurrerende lidelser (multisygdom) er stigende, blandt andet pa baggrund af den
demografiske udvikling. Multisygdom er en betydelig udfordring i det danske sundhedsvaesen, da det stiller starre
krav til sammenhang i overgangene mellem afdelinger og sektorer. Patienter med multisygdom er hyppige brugere
af akutte sundhedsydelser og har en hgjere risiko for ded.

Ifalge en opgarelse fra SDU/SST udger personer med “mange sygdomme” 4% af befolkningen over 65 ar. Personer i
denne gruppe har i gennemsnit 6,6 sygdomme/tilstande. | gruppen af personer med mange sygdomme er personer
med lav sociogkonomisk status overreprassenteret.

Subgruppen defineres pa baggrund af Charlson Comorbidity Indeks (CCl), som er et valideret og ofte benyttet
indeks baseret pa ICD10 koder. | CCl vaegtes en raekke sygdomstilstande pa en skala fra 1-6 og der beregnes en
samlet score. CCl score kan udregnes pa baggrund af data fra LPR ud fra diagnosekoder givet 10 ar tilbage i tiden for
en given dato. Beregnet 10 ars CCl er allerede en godkendt variabel i Databasen for Akutte Hospitalskontakter.

Styregruppen gnsker at opggre indikatorerne pa baggrund af multisygdom (defineret som Charlson Comorbidity
Indeks >3), da der forventes at vaere uhensigtsmaessig variation imellem grupperne med og uden multisygdom. |
den seneste arsrapportsperiode for Databasen for Akutte Hospitalskontakter, var 10% af patienterne (185.758)
karakteriseret ved en Charlson Comorbidity Indeks >3.

Evidens

Der er ikke lavet systematisk litteraturgennemgang, men malrettet identificeret litteratur, som understatter valget
af subgruppe, herunder forekomst og prognostisk vaerdi (Thygesen 2011, Bech 2018, Langsted 2020) samt
beskrivelse af subgruppens relation til social ulighed i Sundhed (SST 2019, Sovso 2019).

Resumé

e Patienter med flere konkurrerende lidelser (multisygdom) forventes at have mere komplekse akutte
forleb end patienter uden tilsvarende comorbiditet.

¢ Subgruppe identifikation er tilgaeengelig pa basis af LPR udskrivningsdiagnoser for 10 ar forinden
starttidspunktet for den akutte hospitalskontakt.

¢ Subgruppeanalyserne er velegnede til benchmarking.

Litteratur
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B Den zeldre patient over 85 som ikke modtager dognpleje

Rationale

Andelen af personer med hgj alder er stigende i den akutte patientpopulation, blandt andet pa baggrund af den
demografiske udvikling. Den aldre patient (geriatriske patient) kan vaere en szerlig udfordring, da kombinationen af
hgj alder, multisygdom og funktionsnedsaettelse gar patienten skrgbelig.

En gruppe internationale eksperter fra akutomrddet har peget pa at "Andel patienter over 75 ar" i en akut
patientpopulation er en vigtig indikator, nar man skal vurdere kvaliteten pa akutomradet, da det giver en vigtig
oplysning om patientsammensaetningen, tyngden og skrebeligheden i gruppen (Tanderup 2018).

Skillelinjen for hvornar man kan definere, at en patientpopulation er "zeldre" eller "gammel" er ikke eksakt, - det vil
bl.a. afhaenge af, hvor skrabelig den enkelte patient er. Styregruppen har gnsket at kunne beskrive en population af
personer med definitiv hgj alder. Styregruppen har derfor valgt, at det relevante mal i Danmark i dag er for patienter
over 85 ar.

Styregruppen gnsker at opggre indikatorerne pa baggrund af subgruppen af patienter med hgj alder, da der
forventes at vaere uhensigtsmaessig variation imellem gruppen med hgj alder (defineret som alder over 85 ar) og
den gvrige akutte patientpopulation. Patienter, som modtager degnpleje, er ikke omfattet, da disse folges separat i
subgruppe C.

Evidens

Der er ikke lavet systematisk litteraturgennemgang, men malrettet identificeret litteratur, som understatter valget
af subgruppe, herunder forekomst og betydning af det valgte karakteristika (Tanderup 2018, Flgjstrup 2020,
Christensen 2017, Samaras 2010) og prognostisk veaerdi (Dynesen 2019).

Resumé

¢ Patienter med hgj alder ma forventes at have mere komplekse akutte forleb end yngre patienter
ogsa selvom de ikke har behov for degnpleje eller har vaesentlig comorbiditet.

¢ Subgruppen kan identificeres pa baggrund af data fra LPR og Danmarks Statistik.

¢ Subgruppe analyserne er velegnede til benchmarking.
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C Patienten der har folkeregisteradresse pa plejehjem eller special
degnplejecenter

Rationale

Patienter fra dagnpleje institutioner betragtes som en szerligt udsat patientgruppe. Et dansk studie finder, at 16% af
akutte medicinske patienter kommer fra et plejehjem eller anden dggnplejeinstitution. Patientgruppen har hgjere
risiko for ded og genindlaeggelse end selvhjulpne aldre personer fra egen bolig. | den internationale litteratur
anvendes begrebet "frailty" (skrebelighed) for zeldre patienter, som grundet fysiske, psykiske eller sociale faktorer,
har hgj risiko for et ugnsket outcome. Dét at bo i plejebolig, og ikke vaere selvhjulpen forud for den akutte
hospitalskontakt, har betydning for hvor skrgbelig patienten er.

Populationen identificeres pa baggrund af oplysninger fra Danmarks Statistik til at identificere patienter, der pa
indlaeggelsesdatoen har folkeregisteradresse pa et plejehjem. Det er de traditionelle degntilbud for zldre (tidligere
kaldet "plejehjem"), der skal inkluderes.

Evidens

Der er ikke lavet systematisk litteraturgennemgang, men malrettet identificeret litteratur som understatter valget
af subgruppe, herunder forekomst og betydning af det valgte karakteristika (Tanderup 2018, Flgjstrup 2020,
Christensen 2017, Samaras 2010) og prognostisk veaerdi (Dynesen 2019).

Resumé

¢ Der er en sarlig mulighed for tvaersektorielle analyser pa baggrund af resultaterne for denne patient
subgruppe.

e [Eldre patienter, bosiddende pa et permanent degnplejehjem - almindeligt eller specielt - ma
forventes at vaere sarligt skrebelige med forventede sarligt komplekse akutte forlab.

¢ Subgruppe identifikation er tilgaeengelig pa basis af data fra Danmarks Statistik.

¢ Subgruppe analyserne er velegnede til benchmarking.

Litteratur
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e Kaeppeli T, Rueegg M, Dreher-Hummel T, Brabrand M, Kabell-Nissen S, Carpenter CR, Bingisser R, Nickel
CH. Validation of the Clinical Frailty Scale for Prediction of Thirty-Day Mortality in the Emergency
Department. Ann Emerg Med. 2020 Sep;76(3):291-300. doi: 10.1016/j.annemergmed.2020.03.028
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D Patienten med sveer, psykiatrisk sygdom

Rationale

Patienter med svaer psykiatrisk sygdom har en forventet levetid, som er op til 25 &r kortere end
baggrundsbefolkningen. Starstedelen af overdadeligheden kan tilskrives fysisk sygdom, som ofte er ubehandlet
eller underbehandlet.

Patienter med psykisk sygdom har et starre forbrug af akutte sundhedsydelser sammenlignet med
baggrundsbefolkningen, og har sterre risiko for at vaere meget hyppige brugere af bade 1-1-2 og akutte
hospitalskontakter.

Styregruppen gnsker at opgare indikatorerne pa baggrund af psykiatrisk sygdom, da der forventes at veere
uhensigtsmaessig variation imellem gruppen med bipolar lidelse eller skizofreni og den gvrige population.

Subgruppen defineres ved A-diagnose i LPR-Psykiatri for skizofreni (DF20*) og/eller bipolar affektiv sindslidelse
(DF30-31*) i 10 ar forinden starttidspunktet for den akutte hospitalskontakt.

Evidens

Der er ikke lavet systematisk litteraturgennemgang, men malrettet identificeret litteratur, som understatter valget
af subgruppe, herunder beskrivelse af subgruppens relation til social ulighed i sundhed (SST 2020, Plana-Ripoll
2019, Plana-Ripoll 2020).

Resumé

¢ Patienter med alvorlig psykiatrisk sygdom ma forventes at have mere komplekse akutte forleb end
patienter uden svaer psykiatrisk sygdom.

¢ Subgruppen identificeres pa basis af LPR-Psykiatri diagnoser de seneste 10 ar inden den aktuelle
akutte hospitalskontakt.

¢ Subgruppe analyserne er velegnede til benchmarking.

Litteratur
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E Patienten som ankommer i forbindelse med travlhed

Rationale

Selvom et hgijt patient flow ikke nadvendigvis farer til crowding, er travlhed og crowding taet relateret. Crowding
beskriver dén situation, hvor efterspargslen pa ydelser overstiger kapaciteten. | Danmark er tilstanden blevet
omtalt som "overbelaegning", men internationalt handler det dog om mere end "belaegning". Internationalt
betragtes crowding som én af de starste trusler mod patientsikkerheden pa hospitalet, og det er velbeskrevet i den
internationale litteratur, at crowding er associeret til aget dedelighed, forsinket behandling og kompromitteret
patientsikkerhed.

Det er velkendt, at der er en vis forudsigelighed i forhold til tidspunktet for ankomsten af de akutte patienter.
Eksempelvis vil der veere flere, der ankommer mandage, og flere der ankommer om eftermiddagen end pa de gvrige
tidspunkter af dggnet. Arbejdstilrettelaeggelsen vil flere steder tage hajde for denne variation. Styregruppen har
derfor defineret "de travleste dage" som "ankomst pa de 10% af arets dage, hvor der ankommer flest patienter i
forhold til ugedagsnormen i afdelingen".

Det er gnskeligt at en afdeling kan levere hgj kvalitet pa trods af travlhed. Styregruppen gnsker at opgare
indikatorerne pa baggrund af travlhed, da der forventes at veaere uhensigtsmaessig variation imellem gruppen der
ankommer pa de travleste dage og den gvrige population.

Evidens

Der er ikke lavet systematisk litteraturgennemgang. | forbindelse med Sundhedsstyrelsens anbefalinger fra 2020 er
der gennemfart en litteraturgennemgang om samme emne (ikke systematisk), hvorfra der er udvalgt relevante
referencer til at beskrive subpopulationen.

Resumé

¢ Malet er at patienter, der ankommer pa dage med travlhed, skal have sundhedsydelser af samme
kvalitet som pa mindre travle dage.

¢ Subgruppe analyserne er velegnede til forstaelse af interne forhold og kan levere viden med henblik
pa laering og kvalitetsforbedring.
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F Triage

Rationale

Hastegradsvurdering (triage) har til formal at identificere behandlingsbehovet hos den enkelte patient og sikre, at
iseer patienter med tidskritisk tilstand behandles farst. Triage foregar typisk ved en gennemgang af patientens
primaere symptom og vitale parametre. Bade symptom og vitale parametre tillaegges en numerisk vaerdi ud fra et
scoringssystem bestemt af triage-modellen. P4 denne made opdeles patienterne i kategorier, som ved hjalp af
farver (red, orange, gul, gren og bld) angiver, hvor hurtigt de skal tilses af laege.

Patienter med meget afvigende vitale veerdier ved ankomst til hospitalet eller symptomer, der tyder pa tidskritisk
tilstand, har hgj risiko for dgd eller at miste farlighed, hvis ikke korrekt behandling bliver ivaerksat. Det er
hensigtsmaessigt, at denne patientgruppe modtager hurtig og effektiv behandling, og i vidt omfang pa
speciallaegeniveau.

Styregruppen gnsker at opggre indikatorerne 1-3 pa baggrund af triage grad, sdledes at de udvalgte indikatorer kan
opgeres for patienter med hhv. formodet tidskritisk sygdom (red og orange hastegrad) og patienter med formodet
mindre tidskritiske sygdomme (gul, gren og bla hastegrad). Desuden supplerende opggrelser for "missing data".
Missing data relateret til triage er steerkt associeret til darligere kvalitet i akutte patientforlgb (Noergaard Bech,
2018).

Evidens

Der er ikke lavet systematisk litteraturgennemgang. Der er identificeret tre relevante danske studier, som beskriver
triage systemet (Hasselbalch 2019) og den prognostiske veerdi af vitalvaerdier ved hospitalsankomst ift. korttids-
dgdelighed (Pedersen 2020, Bech 2018)

Resumé

e Triage subgruppe analyserne er kun relevante for indikator 1, 2 og 3 da indikator 4-9, for de
tidskritiske tilstande, forventes at vaere staerkt associeret til triage farve.

e Akutte patienter med rad triage har akutte livstruende tilstande og deres forlgb er velegnede til
benchmarking pa tvaers af lokaliteter.

¢ Akutte patienter med less urgent triagefarve er mere inhomogene patientpopulationer med
forventet variation pa tvaers af lokaliteter.

e Subgruppe analyserne er velegnede til forstaelse af interne forhold og kan levere viden med henblik
pa laering og kvalitetsforbedring.

Litteratur:
e Hasselbalch RB, Pries-Heje M, Schultz M, Plesner LL, Ravn L, Lind M, Greibe R, Jensen BN, Hgi-Hansen T,

Carlson N, Torp-Pedersen C, Rasmussen LS, Iversen K. The Copenhagen Triage Algorithm is non-inferior to
a traditional triage algorithm: A cluster-randomized study. PLoS One. 2019 Feb 4;14(2):0211769. doi:
10.1371/journal.pone.0211769.

e Pedersen PB, Henriksen DP, Brabrand M, et al: Level of vital and laboratory values on arrival, and increased
risk of 7-day mortality among adult patients in the emergency department: a population-based cohort

study BMJ Open 2020;10:e038516. doi: 10.1136/bmjopen-2020-038516
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Potentielle fremtidige tiltag,
malepunkter og indikatorer

Patient rapporteret outcome data (PRO-data)

PRO-data er oplysninger om patientens fysiske og mentale helbred, symptomer, helbredsrelateret livskvalitet og
funktionsniveau. Oplysninger der kommer direkte fra patienten selv. Fremdriften i at fa PRO inkluderet i de kliniske
kvalitetsdatabaser forsinkes af, at der endnu ikke er etableret integration mellem de regionale systemer og RKKP

via den nationale PRO-infrastruktur.
Databasen for Akutte Hospitalskontakter @nsker pa sigt at inkludere PRO-data som resultatmal, f.eks. for lindring af

smerter.
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