
32 | Acta Anaesthesiologica Emonica AAE

UVOD

Mejniki pri spremljanju kakovosti zdravljenja

Na oddelku za intenzivno terapijo (CIT) KOAIT več kot 40 let spremlja-
mo kakovost zdravljenja bolnikov v obliki Medicinske priloge, ki je bila
do leta 2013 sestavni del odpustnice. Na začetku je podatke enkrat
letno obdeloval Informacijski center UKC Ljubljana. Možnosti prilaga-
janja medicinske priloge so bile majhne. V osemdesetih letih smo
medicinsko prilogo spremenili in jo sami računalniško obdelovali s
programom dBase2. Sledila sta vnos in obdelava podatkov s
programom Access, zatem pa je dr. Anton Jošt oblikoval poseben, za
CIT prilagojen statistični program CITI©. Leta 2014 smo se na podlagi
priporočil Slovenskega združenja za intenzivno medicino in Ministrstva
za zdravje pridružili sistemu Prosafe© (angl. PROmoting patient
SAFEty and quality improvement in critical care), v katerem poleg Italije
sodeluje še 6 drugih držav (s skoraj 100.000 bolniki letno). Prosafe©
je observacijski, longitudinalni in prospektivni računalniški spletni
program, ki beleži vse kritično bolne (iz mešanih in specialnih oddelkov
za intenzivno medicino). Osnovna namena Prosafe© sta večja varnost
kritično bolnih in boljša kakovost zdravljenja v intenzivni medicini, kar
bi se moralo odražati v manjšem številu odklonov, nižji umrljivosti in
nižjih stroških zdravljenja. Uspešnega delovanja oddelka za intenzivno
medicino ni brez nadzora kakovosti dela, kar se objektivno doseže le z
merjenjem učinkovitosti – tj. s kazalniki kakovosti. Slednje je izjemnega
pomena, saj so umrljivost kritično bolnih in s tem povezani stroški
zdravljenja izjemno visoki. Zbiranje podatkov o učinkovitosti
posameznega oddelka za intenzivno medicino v Sloveniji do sedaj ni
bilo standardizirano. Prosafe© je bil v evropskem prostoru med prvimi,
ki je omogočil medsebojno primerljivost posameznih oddelkov za
intenzivno zdravljenje.

METODE

Kazalniki kakovosti in točkovni sistemi so edino orodje, ki omogoča
ocenitev učinkovitosti posameznega oddelka za intenzivno medicino.
Osnovne spremenljivke, ki jih Prosafe© beleži, so:

• Značilnosti posameznega oddelka: št. postelj, število zdravnikov in
med. sester na posteljo, razpoložljivost medicinske opreme, …

• Pacientovi osebni podatki, ki so ustrezno zaščiteni (v koordinacijski
center se preneseta samo identifikacijska številka bolnika in letnica
rojstva).

• Stanje pacienta ob sprejemu (datum in čas sprejema, vzrok za
sprejem, število in teža odpovedi posameznih organov, spremljajoče
akutne in kronične bolezni ter poškodbe, prisotnost in teža okužbe,
GCS – Glasgowska lestvica nezavesti, SAPS II (angl. Simplified
Acute Physiology Score II) in SOFA (angl. Sequential Organ Failure
Assessment Score).

• Podatki o zdravljenju: zapleti, novo nastale odpovedi organov, vrsta
kirurških in nekirurških posegov, vrste in trajanje monitoringa, …

• Izhod zdravljenja: datum in čas odpusta iz CIT-a in iz bolnišnice,
sprejemni oddelek/bolnišnica, stanje pacienta od odpustu.

Podatkovna baza Prosafe© se za preteklo leto zaključuje konec marca
tekočega leta. Center v Bergamu vsakemu oddelku pošlje individualno
poročilo z deskriptivno statistiko in to brezplačno. Poglobljeno analizo
si lahko posamezen oddelek izdela s pomočjo spletnega analizatorja.
Inovativnost Prosafe© se kaže v dveh metodoloških (statističnih)
orodjih: kalibracijskem pasu (angl. calibration-belt) in VLAD (angl.
Variable Life-Adjusted Display). Kalibracijski pas za celotno ali izbrano
kohorto bolnikov omogoča primerjavo opazovane bolnišnične
umrljivosti (ordinata) s pričakovano umrljivostjo (abscisa). Slednja se
izračuna s pomočjo prognostičnega (napovednega) modela GiViTi, v

LONGITUDINALNA ANALIZA IZIDOV ZDRAVLJENJA NA NAJVEČJEM ODDELKU
ZA INTENZIVNO MEDICINO V SLOVENIJI IN PRIMERJAVA S TUJINO

Primož Gradišek, Suada Fileković, Ognjen Cerović, Tomislav Mirković, Adela Stecher,
Rade Stanić, Mihael Jožef Gradišek, Marjeta Verko, Irena Grad, Vesna Novak Janković
Klinični oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok, Univerzitetni klinični center Ljubljana

POVZETEK

Razvoj oddelka za intenzivno medicino mora temeljiti na objektivnih kazalnikih učinkovitosti zdravljenja in na njihovi primerjavi v
mednarodnem prostoru. Na oddelku za intenzivno terapijo Kliničnega oddelka za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih
strok UKC Ljubljana že več kot 40 let spremljamo kakovost zdravljenja bolnikov. Analiza splošnih kazalnikov kakovosti v zadnjih 5
letih sicer ni pokazala velikih odklonov. S pomočjo sistema kakovosti Prosafe© smo pridobili številne dodatne informacije in analize,
ki nam služijo za dodatno izboljšanje kakovosti in uspešnosti obravnave kritično bolnih.
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katerega je vključenih skoraj 100.000 bolnikov, ki so bili zdravljeni eno
leto nazaj. Raziskovalci iz Bergama so ugotovili, da se značilnosti
kritično bolnih slabo prilegajo prognostičnima modeloma SAPS II in
SOFA, zato je njuna zanesljivost pri oceni binarnega izida zdravljenja
(smrt, preživetje) slaba in sta za naše življenjsko ogrožene bolnike
neuporabna. Omenjena točkovna sistema oz. napovedna modela sta
bila namreč razvita na podlagi podatkov, starih več kot 20 let. V CIT-u
uporabljamo tudi VLAD, ki predstavlja temporalni prikaz kumulativnih
razlik med opazovano in pričakovano umrljivostjo za vsak mesec v letu.
Uporaben je za analizo (sub)optimalnih izidov zdravljenja po
posameznih mesecih v letu.

REZULTATI IN DISKUSIJA

Osnovne značilnosti bolnikov in zdravljenja, izidi zdravljenja v CIT-u in
UKC Ljubljana za obdobje 2014−2016 se nahajajo v tabeli 1 in 2, kjer
je za iste spremenljivke navedena tudi primerjava z oddelki za inten-
zivno medicino v Italiji za leto 2016 (n=53.378).

V CIT-u smo v letih 2014−2016 obravnavali med 500 in 557 bolnikov
letno, kar pomeni, da se število bolnikov v primerjavi z obdobjem
2001−2013 ne povečuje. Razlog je verjetno večji delež bolnikov z
odpovedjo enega organa, ki so obravnavani v enotah za intenzivni
nadzor matičnih oddelkov. Zdravniki CIT vedno pogosteje sodelujemo
z lečečimi zdravniki na oddelku tako pri diagnostičnih kot tudi terapevt-
skih postopkih pri bolnikih, ki potrebujejo prehodno hemodinamsko ali
neinvazivno respiracijsko podporo. Na ta način nemalokrat preprečimo
dodatno poslabšanje kliničnega stanja ter s tem sprejema v CIT. V CIT
nismo sprejemali bolnikov za paliativno sedacijo, sprejeli pa smo le
nekaj bolnikov za diagnostiko možganske smrti. V povprečju je bilo
sprejetih 46 bolnikov (± 7 bolnikov) mesečno; zasedenost postelj po
mesecih prikazuje slika 1. Povprečna zasedenost (angl. Occupancy
Rate) se povečuje (leta 2016 82,5 %), kar krepko presega standarde
Evropskega združenja za intenzivno medicino (75 %). Žal sistem
Prosafe© pri izračunu zasedenosti ne upošteva ”nefunkcionalnih”
posteljnih enot v primeru, da se le-te nahajajo v prostoru z izolacijo. Na
eni posteljni enoti se je izmenjalo 28 bolnikov (angl. Rotation Index).
Povprečni interval, ko posteljna enota ni bila zasedena (angl. Bed
Turnover Interval), je bil 54 ur. V povprečju je en zdravnik obravnaval
3,7 bolnika, ena medicinska sestra pa 1,1 bolnika, izračunano za vseh
24 ur.

Povprečna starost bolnikov se povečuje, vendar so bolniki v povprečju
za 4 leta mlajši kot v Italiji. Leta 2016 je bil v CIT-u delež starostnikov
nad 75 let 31 %, od teh je 18 % bolnikov umrlo v CIT-u, v bolnišnici pa
skupaj 44 %. Štiri petine vseh bolnikov je imelo prisotno vsaj eno
spremljajočo kronično bolezen, kar je sicer manj kot v Italiji. Bolniki so
bili ob sprejemu v CIT glede na prisotnost disfunkcije/odpovedi
organov in točkovalnik SAPS II in SOFA veliko bolj bolni/prizadeti kot v
Italiji. Več kot 70 % bolnikov je imelo že ob sprejemu odpoved dveh ali
več organov oz. organskih sistemov. V CIT smo primerjalno sprejeli tudi
več bolnikov z znano/verjetno okužbo, pridobljeno pred sprejemom
(55 % CIT, 25 % Italija), kar se odraža tudi v še enkratno večjem deležu
bolnikov v septičnem šoku ob sprejemu (18 % CIT, 9 % Italija).

Ležalna doba v CIT-u (angl. ICU stay) se je počasi, vendar vztrajno
podaljševala (leta 2016 10,3 dni) in to navkljub novejšim načinom
obravnave (pogostejša uporaba neinvazivne ventilacije, večji delež
traheotomij, uporaba kratko delujočih sedativov in analgetikov, …).
Pomemben razlog so zavrnjene premestitve bolnikov na nižji nivo
zaradi prezasedenosti matičnih oddelkov (leta 2016 to pomeni dodat-
nih 150 bolnišničnih dni). Če primerjamo povprečno ležalno dobo
kritično bolnih v CIT-u in v UKC Ljubljana z italijanskimi podatki,
ugotavljamo, da sta pri nas obe ležalni dobi daljši, kar je posledica
manjšega deleža bolnikov z odpovedjo dveh ali več organov pri naših
zahodnih sosedih. Slednje je skladno tudi z njihovo nižjo povprečno
oceno SOFA in SAPS II. Poleg tega obravnavamo večji delež urgentnih
kirurških bolnikov, med tem ko v Italiji prevladujejo nekirurški in
elektivni kirurški bolniki.

Kljub primerjalno bolj bolnim/prizadetim bolnikom ob sprejemu se je
umrljivost v CIT-u v obdobju 2014−2016 progresivno zmanjševala (CIT
leta 2016 13,2 %; Italija leta 2016 18,4 %). Glede na starejše podatke
o umrljivosti iz obdobij 2001−2005 in 2010−2013 je razvidno, da se
je le-ta v zadnjih 15 letih v povprečju zmanjšala za 5 %, kar je za tak
intenzivni oddelek, kot je CIT, sprejemljivo v mednarodnem merilu.
Umrljivost v CIT-u in v bolnišnici je bila glede na prisotnost odpovedi
organa ob sprejemu naslednja: ledvična odpoved (22,5 % in 47,5 %),
odpoved srčno-žilnega sistema (21,7 % in 33,8 %), odpoved hemostaze
(21,3 % in 34,3 %) ter dihalna odpoved (19 % in 30 %). Za bolnike s
septičnim šokom ob sprejemu v CIT je značilna največja celokupna
bolnišnična umrljivost, ki je bila v obdobju 2014−2016 med 48 in 61
%, kar je približno toliko kot v Italiji.

Slike 2,3 in 4 prikazujejo kalibracijske pasove bolnikov v CIT-u v
primerjavi z italijanskimi bolniki. Leta 2015 je bila bolnišnična
umrljivost bolnikov, ki so ob sprejemu ocenjeni kot ”manj bolni” (s
pričakovano verjetnostjo smrti do 12 %), večja v CIT-u kot v Italiji (95 %
interval zaupanja; slika 3). V obdobju 2014−2016 pa je bila umrljivost
bolnikov, ki so bili ob sprejemu ocenjeni kot ”bolj bolni” (s pričakovano
verjetnostjo smrti med 58 %−100 %) manjša v CIT-u kot v Italiji (95 %
interval zaupanja; slike 2−4). Razlogi za večjo umrljivost ob sprejemu
»manj bolnih« bolnikov so lahko: pomanjkljiv opis bolnikovega stanja
ob sprejemu (neustrezna ocena teže bolnika na osnovi osnovnih in
pridruženih bolezni ob sprejemu) in ev. nepredvidljiva evolucija znotraj-
lobansjkih lezij pri bolnikih s travmatsko poškodbo glave.

Kljub zavidljivo nizki umrljivosti v CIT-u pa vsaj toliko bolnikov (v
povprečju še 15 %) umre na matičnih oddelkih po premestitvi (UKC
Ljubljana 30 %, Italija 25 %). Verjetno nadaljnja oskrba bolnikov po
premestitvi na oddelek ni optimalna. Predpostavljamo, da bi osnovanje
bolnišničnega urgentnega tima zagotavljalo pravočasno prepoznavo
tistih, ki potrebujejo dodaten nadzor ali premestitev na višji nivo ter
pomembno zmanjšalo bolnišnično umrljivost premeščenih iz CIT-a.
Dodaten razlog za povečanje bolnišnične umrljivosti je lahko tudi
občasna 100 % zasedenost CIT-a, kajti ugotovili smo, da povečanje
bolnišnične umrljivosti sovpada s časom največje zasedenosti CIT-a.
Slednje si lahko razlagamo z odpuščanjem bolnikov, ki ne izpolnjujejo
vseh kriterijev za odpust, in s sprejemanjem tistih z višjimi sprejemnimi
kriteriji. V obdobju 2014−2016 je bila pri 10 do 20 bolnikih med
obravnavo v CIT-u sprejeta odločitev za odtegnitev/opustitev zdrav-
ljenja oz. za prehod na paliativno oskrbo.
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Tabela 1. Število, značilnosti bolnikov ob sprejemu, značilnosti njihovega zdravljenja, zasedenost oddelka,

               obremenjenost osebja, ležalna in umrljivost v CIT v obdobju 2014-2016 in v Italiji leta 2016.
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Tabela 2. Število, značilnosti bolnikov ob sprejemu, značilnosti njihovega zdravljenja, zasedenost oddelka,
               obremenjenost osebja, ležalna in umrljivost v CIT v obdobju 2014-2016 in v Italiji leta 2016.
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Slika 2. Kalibracijski pas (angl. calibration belt) za vse bolnike v CITu za leto 2014 (levo) v primerjavi z italijanskimi bolniki (desno).

Slika 1. Povprečna mesečna zasedenost postelj v letu 2016.
Opomba: Optimalna zasedenost CITa po standardih Evropskega združenja za

intenzivno medicino je 75% (15 bolnikov). Skupno število posteljnih enot v CITu je 20.
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Slika 3. Kalibracijski pas (angl. calibration belt) za vse bolnike v CITu za leto 2015 (levo) v primerjavi z italijanskimi bolniki (desno).

Slika 4. Kalibracijski pas (angl. calibration belt) za vse bolnike v CITu za leto 2016 (levo) v primerjavi z italijanskimi bolniki (desno).
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ZAKLJUČEK

Uspešnosti intenzivnega oddelka ne moremo ocenjevati na osnovi
izidov posameznih primerov bolnikov. Vsak oddelek za intenzivno
medicino mora določiti splošne in specifične kazalnike kakovosti, ki jih
je potrebno natančno meriti in beležiti ter analizirati. Samo na tak
način lahko prepoznamo odklone v procesu zdravljenja posameznih
skupin bolnikov, se seznanimo s kakovostjo lastnega dela in se tako
primerjamo z drugimi intenzivnimi oddelki.

ZAHVALA

Za vnos podatkov potrebnih za analizo v sistemu Prosafe© se zahvalju-
jemo Sergeju Godcu, dr. med., Simonu Dolencu, dr. med., Korini Hvala,
Ivanu Kostadinovu, dr. med., Marku Malivojeviću, dr. med., Matevžu
Uraniču, dr. med., Mariji Damjanovski, dr. med., Andražu Nastranu, dr.
med., Maji Berlec,dr. med., Miletu Kneževiću,dr. med., Urošu Valclu,
dr. med., Nenadu Živkoviću, dr. med., Silviji Spačal,     dr. med., Zlatki
Lipovšek,dr. med., Jasni Rapnik, dr. med., Simoni Vrečar, dr. med.,
Jeleni Vukadinović, dr. med., Blažu Pečku, dr. med., Katarini Pavšlar,
dr. med., Tanji Bohinc,dr. med., Urški Bricelj,         dr. med., Dragani
Dukić-Ćurčija, dr. med., Liljani Markovi, dr. med., Tanji Kuprivec, dr.
med., dr. Andreji M. Petrun, dr. med., Valentini Butković, dr. med.,
Miodragu Žuniču, dr. med., Marjani Ribarski,      dr. med., Petri Kovač,
dr. med., Brigiti Jazbar, dr. med., dr. Heleni Korošec, dr. med., Ireni
Urbančič, dr. med., Barbari Rupnik, dr. med., Igorju Đarmati, dr. med.,
Mihaeli Petovar, dr. med., Stanislavi Jovčič, dr. med., Mitku Domaze-
tovski, dr. med., Goranu Kurniku, dr. med., Robertu Ekartu, dr. med.,
Dragoslavu Lekoviću, dr. med., Niki Kobal, dr. med., Milanki Simendić,
dr. med., Mateju Jenko, dr. med., Bojani Drobnjak, dr. med., Katerini
Blaževski, dr. med., Tini Šatej, dr. med., Maji Ptičar, dr. med., Fedji
Pavlovec, dr. med., Urošu Černetu,         dr. med., Mateju Serdinšku,
dr. med., Darjanu Kosu, dr. med., Petri Forjan, dr. med., Janu Petrinja,
dr. med., Urški Žerjav, dr. med., Deji Gnezda, dr. med., Saneli
Špoljarić-Kapravljević, dr. med., ge. Mateji Dolničar in ge. Anji Šetina.

LITERATURA:

1. Finazzi S, Poole D, Luciani D, Cogo PE, Bertolini G. Calibration belt for
quality-of-care assessment based on dichotomous outcomes. PLoS One
2011; 23; 6(2): e16110.

2. GiViTI - Gruppo italiano per la Valutazione degli Interventi in Terapia
Intensiva. Istituto di Ricerche Farmacologiche Mario Negri. Milano; 2018
[citirano 2018 Jan 29] Dostopno na: http://www.giviti.marionegri.it-
/Prosafe.asp

3. Cerović O, Fileković Ribarič S, Gradišek P. Kratkoročni izhod zdravljenja
bolnikov v kirurški EIT. V: Parežnik, Roman (ur.), et al. Zbornik predavanj:
dolgoročni izhod zdravljenja v EIT, zunajtelesna podpora zdravljenju, sepsa.
Ljubljana: Slovensko združenje za intenzivno medicino. 2015, str. 14−33.

4. Prosafe Report for the ICU SI-009 in Slovenia for year 2014, 2015 and
2016; GiViTi Bergamo, March 2014, 2015 and 2016.

5. Prosafe Report of polivalent italian ICU fot year 2016; GiViTi Bergamo,
March 2014, 2015 and 2016

Izvirni znanstveni članek


