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Resumeé

Introduktion: Formalet med dette pilotstudium var at undersgge omfang og konsekvenser - i
form af ventetid og omkostninger - af uhensigtsmaessigheder i henvisningsforlgbet ved
diagnostik og behandling af stabil angina pectoris, med henblik pa at afklare relevansen af et
sterre studium.

Materiale og metoder: Retrospektivt kohortestudium blandt 104 konsekutive patienter henvist
pa begrundet mistanke om stabil angina pectoris. Forlgbsdata blev systematisk indsamlet ved
journalgennemgang mens ressourceforbrug indsamledes ved udsendelse af spgrgeskema. Der
anvendtes non-parametrisk bootstrapping til estimering af konfidensintervaller (KI).

Resultater: Separat koronararteriografi (KAG) og ballonudvidelse (PCI) frem for diagnostik
og behandling i kombineret procedure var forbundet med signifikant leengere forlgbstid, pa
gennemsnitligt 14 dage, og en gget omkostning pd DKK 11.338 (95% K1 9.160;13.515).
Tilsvarende var omvisitation frem for ingen omvisitation associeret med signifikant leengere
forlgbstid, pa gennemsnitligt 22 dage, og en gget omkostning pa DKK 9.379 (95% KI
6.477;12.281).

Konklusion: Der synes at vare et potentiale for at reducere forlgbsvarighed og
hospitalsomkostninger for diagnostik og behandling af stabil angina pectoris. Disse forhold
bar undersgges i et prospektivt studium af tilstreekkelig starrelse og optimalt, som et
randomiseret multicenterstudium.
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English summary

Waiting time and costs of the diagnostics and treatment
regimens for stable angina pectoris: a pilot study

Introduction: The objective of this pilot study was to examine possible consequences of a
logistically non-optimal regimen, for the diagnosis and treatment of stable angina pectoris, on
waiting time and costs to inform whether a larger study is warranted.

Material and methods: Retrospective cohort study among 104 consecutive patients referred on
suspected stable angina pectoris. Data on the diagnostic regimen was systematically collected
from patient files and data on other resource use was collected using a questionnaire for self-
reporting. Non-parametric bootstrapping was applied.

Results: Separate angiography (AG) and percutaneous coronary intervention (PCI) rather than
combined procedures was associated with a significantly prolonged time to treatment, of on
average 14 days, and increased costs of DKK 11,338 (95% Kl 9,160;13,515). Similarly, re-
referral rather than procedures being conducted at the centre to which the first referral was
addressed was associated with significantly longer time to treatment, of on average 22 days,
and increased costs of DKK 9,379 (95% Kl 6,477;12,281).

Conclusion: There seems to be a potential for optimizing the regimen for diagnosis and
treatment of stable angina pectoris, which ceteris paribus would be associated with cost
savings in the health care sector. However, these potentials should be examined in a larger-
scale study.




Diagnostik af stabil angina pectoris

Introduktion

Den specialiserede udredning og behandling af iskeemisk hjertesygdom i Danmark er
organiseret pa otte specialiserede (Bispebjerg, Hillerad, Roskilde, Haderslev, Esbjerg, Vejle,
Herning og Viborg) og seks hgjtspecialiserede centre (Kgbenhavn, Gentofte, Odense, Varde,
Skejby og Aalborg). De specialiserede centre udfarer savel basal som invasiv diagnostik,
mens de hgjtspecialiserede centre alene varetager den invasive behandling som f.eks.
ballonudvidelser (percutaneous coronary intervention, PCI) og koronare bypass operationer
(coronary artery bypass grafting, CABG). Den invasive diagnostik i form af
koronararteriografi (KAG) udgjorde i 2008 25.315 procedurer, som fordelte sig med en
tredjedel udfart pa de specialiserede centre og to tredjedele udfart pa de hgjtspecialiserede
centre'. Andelen af patienter der i 2008 ventede mere end en méned p& KAG varierede
mellem 10 og 56 % for de specialiserede centre og mellem 28 og 61 % for de
hajtspecialiserede centre®. Der er sdledes enorm variation i de gennemsnitlige ventetider.

I Regeringens gkonomiaftale med Regionerne for 2009 blev det besluttet at indfere
pakkeforlgb for ikke-akutte livstruende hjertesygdomme. Pakkeforlgbene, som repreesenterer
pa forhand bookede forlgh fra udredning til rehabilitering, har til formal at undga
uhensigtsmaessige forlgb dvs. ungdig ventetid, omkostninger og &ngstelse for patienten. Ved
stabil angina pectoris er pakkeforlgbet aktuelt fra det tidspunkt hvor der foreligger begrundet
mistanke, svarende til tidspunktet for henvisning til et (hgjt)specialiseret center®. Herfra
dikterer forlgbspakken 1) at den basale udredning fuldendes (biokemiske undersggelser,
anamnese, EKG mv.) og eventuelt suppleres med andre relevante undersggelser (arbejdstest,
myokardieskintigrafi eller hjerte-CT), 2) at der udferes KAG safremt der ikke er
kontraindikationer, 3) at der iveerksaettes medicinsk eller invasiv behandling og 4) kardial
rehabilitering. Den fagligt begrundede forlgbstid fra begrundet mistanke til endelig diagnostik
er fastsat til 15 hverdage, mens den fagligt begrundede forlgbstid fra endelig diagnostik til
revaskulariserende behandling er fastsat til 10 hverdage — dog med tilleeg af henholdsvis 3 og
5 dage hvis supplerende hjerte-CT eller funktionsundersggelse er indikeret.

Regeringen genindferte loven om det udvidede frie sygehusvalg, hvor alle patienter har ret til
behandling indenfor en maned, den 1. juli 2009. | fald et center ikke kan behandle indenfor
tidsfristen kan patienten gnske viderehenvisning til et andet center med automatisk kaution.
Saledes er der atter et gkonomisk incitament til at overholde de fagligt begrundede
forlgbstider. Imidlertid er det uklart af aftalen om pakkeforlgb hvoraf de fastsatte tider
stammer, ligesom den enorme varians i ventetid mellem centre synes at haenge pa et
komplekst arsagsargument. Pa flere centre forsgger man sa vidt muligt at udfare KAG og PCI
i et frem for to selvsteendige indgreb. Alt andet lige betyder det en reduktion af de generelle
risici, der er forbundet med et invasivt indgreb, mindre &ngstelse for patient og pargrende
samt et reduceret ressourceforbrug for samfundet. Omvendt ligger der ogsa modsatrettet
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gkonomisk incitament for centrene i at udfgre procedurerne som individuelle indgreb, idet
den kombineret KAG/PCI takseres som PCI alene, mens individuelle procedurer takseres
individuelt.

Definitionen af et hensigtsmaessigt diagnostisk forlgb vil afhaenge af det perspektiv man
antager. Fra patientens perspektiv ma der veere tale om et professionelt og trygt regime — med
et minimum af skift mellem institutioner og uden ungdig ventetid. For hjertespecialet ma der
veere tale om precis diagnostik dvs. hgjest mulig sensitivitet og specificitet med et minimum
af forbundne risici. Fra samfundets perspektiv er der, blandt andre, ogsa et gkonomisk hensyn
at tage, idet ressourcer bundet op pa diagnostik indenfor hjertespecialet har en alternativ
anvendelse dvs. der er en chance for at man kan fa mere for pengene andetsteds. Sidst er der
de mere politiske interesser som f.eks. geografisk lighed i adgang til sundhed og, gnske om
hgj grad af kapacitetsudnyttelse pa kortere sigt.

Der er adskillige bud pa konsekvenserne af ungdig ventetid i litteraturen. | et canadisk
studium fulgte man 8,325 patienter i et ar efter henvisning til CABG og observerede en gget
mortalitetsrisiko for de der ventede pa revaskularisering uden en faglig grund i forhold til de
der ikke ventede®. Samme studium blev anvendt til at undersage hvorvidt der var en
overdgdelighed for ikke-akutte patienter i kraft af at de blev prioriteret lavere end akutte
patienter og dermed akkumulerede lzengere ventetid p& listen, hvilket man fandt®. Lignende
resultater er fundet i tilsvarende studier®™. Der er sdledes dokumentation for gget mortalitet
som konsekvens af et uhensigtsmaessigt diagnostisk forlgb.

Dette arbejde rapporterer et pilotstudium blandt 104 konsekutive patienter, der er henvist med
begrundet mistanke om stabil angina pectoris til et hgjtspecialiseret hjertecenter. Centret
modtager bade patienter til KAG og patienter der allerede har faet udfart KAG, blot pa et
center med utilstreekkelig specialiseringsgrad til at udfare den revaskulariserende behandling.
Formalet var at undersgge omfang og konsekvenser - i form af ventetid og omkostninger - af
uhensigtsmeassigheder i henvisningsforlgbet ved diagnostik og behandling af stabil angina
pectoris, med henblik pa at afklare relevansen af et stgrre studium.
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Metode

Studiet var designet som et observationelt kohortestudium blandt konsekutive patienter
henvist til Hjertecenter Varde efter den 1. januar 2008 pa begrundet mistanke om iskaeemisk
hjertesygdom. Da centret modtog patienter bade for og efter KAG foregik inklusion i to strata
(for at sikre variation i materialet) saledes, at der blev inkluderet 52 patienter henvist til KAG
0g 52 patienter henvist direkte til revaskulariserende behandling. Den primare analyse
baserer sig pa de patienter der fik PCI som slutbehandling (n=72), hvorimod de der havde
normal KAG (n=27) samt de der fik CABG som slutbehandling (n=5) kun indgar til at
estimere ventetiden til KAG (se figur 1).

Der anvendtes et registreringsskema til systematisk indsamling af journaldata. Oplysninger
om forbrug af sundhedsydelser, patientudgifter, funktions- eller erhvervsevnetab og
tilfredshed indsamledes ved udsendelse af spgrgeskema. Alle data refererer til perioden fra
dato for KAG henvisning til dato for slutbehandling (eller dato for udfert KAG hvis denne er
normal).

Ventetid

Ventetid til KAG blev defineret som perioden fra henvisning til KAG til udfarelse af KAG.
Ventetid til revaskulariserende behandling blev defineret som perioden fra udfert KAG til
udfart revaskulariserende behandling (eller KAG vurderet normal). Summen af de to
ventetider anvendes som en total.

Omkostninger

Det gennemsnitlige samfundsmaessige ressourceforbrug estimeredes som summen af
ressourceforbrug i sundhedssektoren (hospitalsvaesen og primarsektor), patientomkostninger
(medicin og transport) samt produktivitetstab. Vaerdisatningen baseredes pa DRG-takster for
hospitalsydelser, overenskomstfastsatte takster for aktivitet under Sygesikringen, apotekernes
udsalgspriser for medicin samt kans og aldersmatchet bruttolen for produktivitetstab. Alle
omkostninger er i 2008-DKK.

Statistisk analyse

Der anvendtes simpel beskrivende statistik med stratificering pa forskellige karakteristika:
omvisitation [ja/nej], kombineret KAG/PCI [ja/nej], henvist til Hjertecenter Varde til KAG
[ja/nej] samt revaskulariserende behandling [PCI/CABG/normal KAG]. Strata
sammenlignedes pa parametrene ventetid og omkostninger. Pa grund af hgjreskeeve
fordelinger og adskillige nul-observationer for ventetid anvendtes non-parametrisk
bootstrapping (accelereret, 1,000 repliklationer) til at estimere konfidensintervaller (KI). Der
anvendes 2-sidede tests og et signifikansniveau pa 5 %.
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Etik og registertilladelse

Studiet var udelukkende observationelt og i gvrigt retrospektivt i forhold til diagnostik og
kirurgi. Dermed er godkendelse ved det etiske komitesystem ikke relevant. Projektet er
anmeldt til Datatilsynet under journalnummer 2008-41-2580.
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Resultater

| alt 104 konsekutive patienter henvist med begrundet mistanke om stabil angina pectoris blev
inkluderet i studiet og tilsendt et spgrgeskema: 86 patienter (83 %) returnerede en besvarelse,
4 patienter (4 %) angav at de ikke gnskede at deltage og 14 patienter (13 %) svarede ikke.
Figur 1 illustrerer patientflow og datagrundlag pa nggleparametre, mens Tabel 1 lister
patientkarakteristika.

Konsekutive patienter med begrundet
mistanke om stabil angina pectoris

Analyse af ventetid til KAG 8 mangler henvisningsdato
n=96 7 mangler dato for KAG

Normal KAG
n=27

Blandt PCl-behandlede alene: 8 mangler henvisningsdato KAG
7 mangler dato for KAG

3 mangler dato for PCI
14 svarede ikke pa forbrug af
sundhedsydelser

Analyse af ventetid KAG n=64
Analyse af ventetid PCl n=62
Analyse af omkostninger n=58

Figur 1 Patient flow og datagrundlag pa nggleparametre i et studium af ventetid og omkostninger
baseret pa journalgennemgang og patient-besvaret spgrgeskema.

Note: KAG = koronararteriografi, PCl=percutaneous coronary intervention/ballonudvidelse og
CABG=coronary artery bypass grafting/ koronar bypass operation.

11
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Tabel 1. Karakteristika for studiets stikprgve: 104 konsekutive patienter ved Hjertecenter Varde
som er henvist pa begrundet mistanke om stabil angina pectoris. Vardierne repraesenterer antal
(%) medmindre andet fremgar.

Mangler Komplette data
spgrgeskemadata (n=86)
(n=18)

Alder, gennemsnit (SD) 60 (9) 63 (10)
Kvinder 4(22) 29 (34)
Funktionsevne

Forhindret i seedvanlige aktiviteter NA 15 (25)

I nogen grad forhindret i seedvanlige aktiviteter NA 16 (27)

Ikke forhindret i seedvanlige aktiviteter NA 29 (48)
Erhvervsstatus

Pa arbejdsmarkedet NA 37 (46)

Pa efterlgn eller pension NA 41 (51)

Andet NA 3(4)
Tilfredshed med det diagnostiske forlgb

Meget tilfreds eller tilfreds NA 65 (76)

Neutral NA 6(7)

Utilfreds eller meget utilfreds NA 15(17)
Slutbehandling

PCl 11 (61) 61 (71)

CABG 0(0) 5 (6)

Normal KAG 7 (39) 20(23)

Note: NA refererer til, at estimering ikke er mulig grundet manglende data.

Den gennemsnitlige ventetid fra henvisning til KAG til udfert behandling var 20 dage (95 %
KI 17;25) men med forskelle afhangig af slutbehandling: PCl-behandlede ventede 16 dage
(95 % Kl 12;23), CABG-behandlede ventede 33 dage (95 % KI 15;65) og personer med
normal KAG ventede 27 dage (95 % KI 23;34). For de med normal KAG var der signifikant
forskel pa ventetiden til KAG ved stratificering pa omvisitation, hvor omvisiterede ventede 31
dage (95 % KI 27;39) mens ikke-omvisiterede ventede 10 dage (95 % KI 6;14).

Blandt PCl-behandlede alene var den gennemsnitlige ventetid fra henvisning til KAG til
udfart behandling 27 dage (95 % KI 21;37) som fordelte sig med 16 dage (95 % Kl 12;23)
forud for KAG og 11 dage (95 % KI 7;19) efter KAG.

Tabel 2 lister forskellige stratificeringer blandt PCI-behandlede. Den samlede ventetid var
signifikant leengere ved omvisitation versus ikke-omvisitation (gennemsnitligt 22 dage), ved
separat versus kombineret procedure (gennemsnitligt 14 dage) samt ved henvisning efter
versus far KAG (gennemsnitligt 13 dage). Sidstnaevnte refererer til hvornar i forlagbet
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patienterne blev henvist til Hjertecenter VVarde; henvisning efter KAG vil typisk veere et
udtryk for at patienten er ventelistepatient.

Tabel 2. Ventetid for diagnostik og behandling af stabil angina pectoris blandt konsekutive PCI-
behandlede patienter. Verdier repraesenterer antal dage (95 % konfidensinterval).

Ventetid KAG Ventetid PCI Samlet ventetid
n (n=64) (n=62) (n=61)
Omwvisitation Nej 43 7 (5;9) 0 7 (5;9)
Ja 19 18 (14;27)* 12 (8;19) 29 (23;40)*
Ukendt 10 NA NA NA
Separat KAG og PCI  Nej 18 17 (12;25) 0 17 (12;25)
Ja 54 15 (11;26) 15 (11;26) 31 (23;45)*
Henvist efter KAG Nej 21 16 (12;22) 2(0;7) 18 (14;25)
Ja 51 15 (10;26) 15 (10;25)* 31(23; 45)*
Alle 72 16 (12;23) 11(7;19) 27 (21;37)

Note: Omuvisitation er en stratificering pa hvorvidt patienten har faet udfgrt undersggelse eller
behandling pa det center, der fgrst har modtaget en henvisning [nej] eller patienten er viderehenvist
en eller flere gange [ja]. Separat KAG og PCl er en stratificering pa hvorvidt KAG og PCl er udfgrt i
samme indgreb [nej] eller i to selvsteendige indgreb, eventuelt pa to forskellige centre [ja]. Henvist
efter KAG er en stratificering pa hvorvidt patienten er henvist til Hjertecenter Varde fgr [nej] eller
efter [ja] gennemfgrt KAG. Forskelle mellem “Nej” og “Ja” grupperne indenfor hvert strata er angivet

nxn

med . NA refererer til, at estimering ikke er mulig grundet manglende data.

De gennemsnitlige ekstraomkostninger associeret med leengere ventetid er summeret i Tabel
3. Trods stor variation omkring middelestimaterne resulterede de tre stratificeringer alle i
signifikante ekstraomkostninger pa gennemsnitlig DKK 9.379, DKK 11.338 og DKK 9.465.
Omkostningsforskellene er i det vaesentligste bundet op pa forskelle i sekundzrsektoren og
herunder forskelle i DRG-afregningen.

13
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Tabel 3. Ekstraomkostninger forbundet med henholdsvis omvisitation, separat KAG og PCl samt
henvisning til Hjertecenter Varde efter udfgrt KAG blandt konsekutive PCl-behandlede patienter.
Vaerdier repraesenterer 2008-DKK (95 % konfidensinterval).

n Omuvisitation Separat KAG og PCI Henvist efter KAG
Primaer sektor 58 116(-249;482) -195(-296;685) -192(-639;256)
Sekundaer sektor 58 9.846(8.382;11.311)* 12.277(-12.491;- 10.269(8.083;12.456)*
12.063)*
Produktionstab 50 136(-1.654;1.926) -331(-1.611;2.274) -54(-1.925;1.818)
Patientomkostninger 58 -616(-2.273;1.041) -801(-83;1.684) -778(-1.506;-50)*

Totale omkostninger 50 9.379(6.477;12.281)* 11.338(-13.515;-9.160)* 9.465(6.525;12.405)*

Note: Omvisitation er en stratificering pa hvorvidt patienten har faet udfgrt undersggelse eller
behandling pa det center, der fgrst har modtaget en henvisning [nej] eller patienten er viderehenvist
en eller flere gange [ja]. Separat KAG og PCl er en stratificering pa hvorvidt KAG og PCl er udfgrt i
samme indgreb [nej] eller i to selvsteendige indgreb, eventuelt pa to forskellige centre [ja]. Henvist
efter KAG er en stratificering pa hvorvidt patienten er henvist til Hjertecenter Varde fgr [nej] eller
efter [ja] gennemfgrt KAG. Ekstraomkostninger der er statistisk signifikante (forskellige fra nul) er

nxn

angivet med
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Diskussion

Dette studium demonstrerer et potentiale for optimering af det nuveerende regime for
diagnostik og behandling af stabil angina pectoris pa op mod 3 ugers kortere ventetid og
omkring 10.000 DKK i omkostningsbesparelser per patient. Studiet bgr dog ses i lyset af, at
der er tale om et pilotstudium.

Qua at det gennemfarte studium er observationelt er det naerliggende at overveje hvorvidt
forskellen skyldes uhensigtsmaessigheder i praksis eller heterogenitet i populationen, f.eks. er
det ikke ngdvendigvis alle KAG-kandidater, der er kandidater til en kombineret KAG/PCI. |
et fremtidigt set up burde det adresseres enten ved randomisering eller mere detaljerede
kliniske inklusionskriterier, som appliceres prospektivt. | forhold til ekstern validitet er studiet
gennemfart som et enkeltcenterstudium pa det privatejede Hjertecenter Varde hvor omkring
95 % af patienterne pa tidspunktet for studiets gennemfarelse var ventelistepatienter fra
offentlige centre. Hvorvidt disse patienter adskiller sig fra de der behandles pa offentlige
centre ma overvejes.

Sammenholdes den observerede ventetid til revaskularisering (11 dage) med malet fremsat i
den danske forlgbspakke (<10 dage) er det tilneermelsesvis konsensus, hvorimod studiets
ventetid til KAG (20 dage) overstiger malet (<15 dage) trods forskellige definitioner af
ventetiden, hvor narveerende arbejde ikke inkluderer den del af ventetiden som kun kan males
i samarbejde med primersektoren. Det kan ligeledes vaere vanskeligt at sammenholde
narvaerende fund med den internationale litteratur pa grund af isaer strukturelle
forskelligheder i sundhedsvasnerne. | et &ldre studium hvor man sammenlignede ventetider
for revaskularisering mellem New York, Holland og Sverige fandt man saledes medianer pa
henholdsvis 13, 35 og 42 dage®.

I den sundhedsgkonomiske litteratur har man mere overordnet undersggt sammenhangen
mellem omkostninger og ventetid. | et nyligt empirisk studium konkluderede Siciliani og
kolleger, at hospitalsomkostninger synes at vaere en U-formet funktion af ventetid og, at de
laveste omkostninger i alle tilfeelde fandtes for ventetider <10 dage. I et andet studium
undersggte man den samfundsgkonomisk optimale ventetid og ndede frem tid, at sakaldt
tredjegradsdiskrimination ber gelde, dvs. forskellige ventetider for forskellige patientgrupper,
der venter pa den samme procedure, alt efter patientgruppens marginale omkostning ved at
vaere pa venteliste samt priselasticiteten ved behandlingen (som typisk er lav ved
livsngdvendige behandlinger hvor man eftersparger uanset pris)*>°.

Den primare implikation af neerveerende arbejde bgr vaere design og gennemfarelse af et
sterre studium med det formal at undersgge effekten af et logistisk optimeret regime. Et
sadant studium bgr enten basere sig pa en absolut homogen population i stor skala, sa der er
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mulighed for at kontrollere for heterogenitet, eller opsattes som et randomiseret studium. Det
vil selvsagt vere en fordel hvis bade primaeer- og sekundaersektoren inddrages i en prospektiv
dataindsamling, sa ventetidsparametrene kan defineres i konsensus med den nylige rapport
om pakkeforlgh®.
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Konklusion

Det konkluderes, at der synes at veere et potentiale for at reducere varigheden af det
diagnostiske og behandlingsmaessige forlgb for stabil angina pectoris, ligesom der synes at
veere et potentiale for besparelser i hospitalsvaesnet ved at optimere logistikken (f.eks. undga
yderligere ventetid ved omvisitering, automatisk udfarelse af PCI i umiddelbar forlengelse af
KAG). Det skal dog bemarkes at der, udover den rationelle tilgang dette arbejde
repraesenterer, ogsa eksisterer sundhedspolitiske mal om kapacitetsudnyttelse og regional
lighed i adgang, ligesom det er uvist hvorvidt befolkningen foretraekker geografisk neerhed
frem for reduceret ventetid.
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