1 (15).

Svenskt Intensivvardsregister — SIR

Arsrapport 2002 — allmin del

Deltagande enheter under 2002 &r markerade med rott.
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Forord

Intensivvarden dr en av de mest resurskravande formerna av sjukvard och har i Sverige
berdknats kosta 4-6 miljarder kronor arligen (8-12 % av kostnaden for sluten somatisk vard).
Allmén intensivvard bedrivs idag pa 68 avdelningar beldgna pa det stora flertalet av svenska
sjukhus, dessutom bedrivs specialinriktad intensivvérd, forutom hjartinfarktvard, pa
ytterligare ca 20 avdelningar (t.ex. thorax- och neurointensivvardsavdelningar).

Brist pa kunskap om intensivvardens ldngsiktiga resultat och effekter himmar en systematisk
och evidensbaserad utveckling av intensivvardens metoder. I andra europeiska lédnder finns
erfarenheter som pekar pa att en sammanhallen uppf6ljning av intensivvardens resultat kan
leda till savél forbattrade resultat som en effektivisering och rationalisering av varden.

Intensivvéardens organisation och innehéll varierar avsevért inom landet. Darfor &r ett
kunskapsutbyte mellan olika enheter centralt for att skapa en nationellt sammanhallen
uppfoljning av verksamhetens resultat.

Syftet med Svenskt Intensivvardsregister (SIR) &r att pa ett strukturerat sétt samla information
som ska stodja lokalt kvalitetsarbete och stimulera till jimforelser mellan de deltagande
enheterna. Fokus for datafdngsten &r en uppséttning viktiga fragor som speglar enhetens
verksamhet och dir en snabb dterkoppling av egna data i jamforelse med andra enheter kan
skapa incitament till fordndring.

SIR’s syfte ar att

1. Stimulera till utviardering och uppfoljning av intensivvarden i Sverige
2. Underlitta den enskilda intensivvardsavdelningens verksamhetsuppf6ljning
3. Skapa underlag for nationella, prospektiva undersokningar inom intensivvard

Under ar 2002, registrets forsta verksamhetsar, har 44 allmidnna/blandade
intensivvardsenheter samt 3 special enheter varit anslutna. Detta motsvarar 65 % av landets
allminna intensivvardsenheter med motsvarande cirka 75 % av landets intensivvardspatienter.
Antalet enheter som exporterat registerdata pd ett funktionellt sitt var 23 st. Riktlinjer for
registrering och protokoll for datadverforing finns publicerat pA www.icuregswe.org.

I denna arsrapport presenterar vi utvalda data som speglar centrala aspekter av svensk
intensivvard. Vi gldder oss sdrskilt att kunna publicera denna sammanstéllning, som
inkluderar 6 ménaders Overlevnad, sé tétt inpa det &r som speglas. Denna utveckling har varit
mojlig tack vare ett engagerat arbete pa respektive intensivvardsenhet och betydande
arbetsinsatser av SIRs IT- och FoU-grupper. Det utmérkta samarbetet med leverantorer av IT-
stdd och programvara (OTIMO AB i Kalmar och StatSoft Scandinavia AB 1 Uppsala) har
bidragit till denna positiva utveckling, liksom det ekonomiska stdd (300 tkr ar 2002) som vi
fatt som nationellt kvalitetsregister.

Link6ping och Kristianstad 2003-11-17.

For FoU-gruppen, Svenskt Intensivvardsregister, SIR.

Sten Walther, Thomas Nolin (sammankallande FoU), Caroline Mardh och Goéran Karlstrom.
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Analys och kommentar av utvalda registerdata

Deltagande IVA-enheter

Ar 2002, registrets forsta kompletta verksamhetsér, har 47 intensivvardsenheter varit
medlemmar. Av de allménna intensivvardsavdelningarna pa landets 1anssjukhus har 70 %
varit medlemmar. Dessa och de deltagande ldnsdelssjukhusen representerar 2/3 av landets
allminna och blandade intensivvard (Tabell 1) och uppskattningsvis 75 % av landets
intagningar pa denna typ av enheter.

Infrastrukturen for datafngst ar fortfarande bristfdllig pd manga enheter. Detta har medfort att
endast knappt hilften av de deltagande enheterna kunnat exportera data enligt ett fordefinierat
protokoll (www.icuregswe.org/guidelines.htm).

Tabell 1. Deltagande enheter per sjukhustyp, sjukvardsregion och inriktning

Befintliga Medlemmari Framgangsrik

Sjukhuskategori enheter ' SIR dataexport
Universitetssjukhus 31 12
Lanssjukhus 23 19
Lénsdelssjukhus 35 16
Summa 89 47
Sjukvardsregion
Stockholm 14 7
Sydostra 12 9
Sodra 16 7
Vistra 12 11
Mitt 21 5
Norra 14 8
Inriktning
Allmén 46 32 21
Blandad (inkl hjértintensivvard) 21 12 1
Barn (ej neonatal) 3 0
Brinnskade 4 0
Neuro 6 1
Thorax 9 2 1

" Enligt Socialstyrelsens kartliggning av intensivvard 2002

Intagningar pd intensivvardsavdelningar klassificeras enligt foljande:
v" Intensivvérd
v" Postoperativ vard (vard mindre 4n 24 timmar efter anestesi och operation)
v’ Hjartinfarktvard
v" Ovrig vérd (inldggning av central venkateter eller liknande).

Vi bedomer att cirka hélften av intagningarna till svenska intensivvardsavdelningar sker for

kort postoperativ vard, hjartinfarktvard eller for 6vrig vard. I den fortsatta redovisningen
kommer vi endast att presentera information géillande gruppen Intensivvard under ar 2002.

Arsrapport SIR 2002. 2003-11-19.
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Intagningar for intensivvard

Data finns noterade for 14404 intensivvardstillfallen, fordelat pd 1254 barn (< 16 ar) samt
13150 vuxna intensivvardspatienter.

De tre vanligaste intagningsorsakerna enligt APACHE systemet var

1. Intoxikation med likemedel (837 patienter),

2. Multitrauma utan skalltrauma (655 patienter) samt
3. Skalltrauma (528 patienter).

Drygt 40 % av patienterna anldnde direkt fran
akutmottagningen och knappt 20 % frén
operation. Intagningar gjordes relativt jamt
over veckans dagar men var vanligast pa
tisdagar (17 %) och minst vanliga pa sondagar
(12 %). Fordelningen over dygnet speglas i
Figur 1.
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o Beskrivning av intagningsorsak gors i stor
utstrackning (72 % av alla intagningar). Denna
beskrivning, som sker vid inldggningen pa

47 enheten, dr vigledande for en korrekt
riskjustering enligt APACHE systemet (se
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Diagnoser

Varje véardtillfille ska diagnossittas med minst en diagnos (s.k. huvuddiagnos) vald ur en
selekterad lista pa 298 diagnoser fran ICD10 klassifikationen (se nedan). Huvuddiagnosen ska
beskriva huvudorsaken till virdtillfallet och kan skilja sig fran intagningsorsaken.

Tabell 2. Vilken huvuddiagnos forekommer oftast?
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‘ICD 10‘ Beskrivning ‘ Antal |Vé’1rdtid (Dygn) |
J960 Akut respiratorisk insufficiens 337 1437
A419 Septikemi, ospecificerad 334 1710
K922 Gastrointestinal blddning, ospecificerad 272 424
S060 Hjarnskakning 207 135
J159 Bakteriell pneumoni, ospecificerad 207 1357
J969 Respiratorisk insufficiens, ospecificerad 179 802

Psykiska storningar och beteendestdrningar
F100 Or};akade av alké:’hol, akut intoxikation ¢ 174 87
1749 Emboli och trombos i icke specificerad artér 173 313
T427 Antiepileptika, lugnande medel och sémnmedel, ospec. 171 119
R568 Andra och icke specificerade kramper 169 152

Tabell 3. Vilken huvuddiagnos har ldngst vardtid?

‘ICD 10‘ Beskrivning ‘ Vardtid (Dygn) | Antal
A419 Septikemi, ospecificerad 1710 334
J960 Akut respiratorisk insufficiens 1437 337
J159 Bakteriell pneumoni, ospecificerad 1357 207
J969 Respiratorisk insufficiens, ospecificerad 802 179
J449 Kroniskt obstruktiv lungsjukdom, ospecificerad 687 134
1713 Bukaortaaneurysm, brustet 643 116
1714 Bukaortaaneurysm, icke brustet 621 139
K859 |Akut pankreatit 597 101
K650 Akut peritonit 478 74
K567 lleus, ospecificerad 459 150

Anvandning av huvuddiagnos

Huvuddiagnos sattes vid drygt 1

71 % av alla vardtillfallen.

Anvéndningen av 8

huvuddiagnos varierade

avsevirt mellan enheterna 6

(Figur 4). Flera orsaker till
variationen har identifierats:
Lokala datasystem, som tillater
att flera diagnoser sétts, saknar
ofta mojlighet att flagga en
diagnos som huvuddiagnos. De
special enheter som ingér i SIR

Andel

Kaélla : SIR 2002

har inte anvint huvuddiagnoser
under ar 2002.
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Figur 4. Andelen vérdtillfillen med huvuddiagnos.
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Som huvuddiagnos anvinds en av de 298 diagnoser som publicerats i SIRs riktlinjer
(www.icuregswe.org/guidelines.htm). Under ar 2002 anvéndes 155 diagnoser ur detta urval
till drygt 95 % av alla véardtillfillen, 26 diagnoser foreblev helt oanvénda under aret.

Det fortsatta arbetet inom detta omréde bor inriktas mot att 6ka diagnosanvéndningen och att
tydligt definiera de vanligaste diagnoserna for att sdkra en likartad diagnossittning. Dessutom
bor det vara mdjligt att ytterligare begransa urvalet av diagnoser.

Riskjustering och beskrivning av patientsammanséittning

Patientsammansattningen pa intensivvdrden dr mycket komplex. Den omfattar fran helt
nyfodda patienter till aldringar, fran sjuklighet orsakat av en sjukdom till multipelt sjuka
patienter, frdn medicinsk till kirurgisk vérd. Detta stéiller mycket stora krav pa hur
patientsammanséttningen beskrivs. Flera vilfungerande system for detta &ndamal inklusive
berdkning av mortalitetsrisk (riskjustering) finns. APACHE II (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation II) dr det mest spridda och anvénds dérfor, i en for svensk intensivvard
anpassad form, av SIR. Vid en fullstindig anvéndning beréknas mortalitetsrisken frén
intagningsorsaken och en podngsumma som beskriver alder, kronisk sjuklighet och akut
fysiologiskt status.

Histogram 6ver APACHE Il poangen

22 IVA-enheters sammanlagda matvarden
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Figur 5. Sjukdomssvarighetsgrad méitt som APACHE poéng vid intagningen. Ju hogre virde,
desto sjukare. Ovanstdende redovisning baseras pd 9 201 vérdtillfdllen, dir APACHE
podngens medianvérde dr 12 (kvartilavstdndet 7 till 19?) och medelvardet ar 13,3 (standard
avvikelse 8,6).

Variationen i intensivvardsenheternas funktion pa respektive sjukhus avspeglas tydligt i
patientsammansittningen métt som APACHE poéng (Figur 6). Vissa enheter fungerar som
overvakningsavdelningar (intagningar med relativt ldga podng) medan andra enheter i storre
utstrdckning behandlar patienter med manifest sjukdom och organsvikt (intagningar med
hogre poing).

Arsrapport SIR 2002. 2003-11-19.
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Figur 6. APACHE poéng per enhet. Medianvérde, 25-75 percentilen (box),
1-99 percentilen (vertikala linjer med tvérstreck) samt outliers.

Andelen intagningar som podngbeddmts enligt APACHE systemet varierar mellan olika
enheter (Figur 7). Variationen beror 1 stor utstrickning pa bristfalliga registreringsrutiner.

Poangbedomd enligt APACHE I

Andel intagningar
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Kalla : SIR 2002
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Figur 7. Andelen intagningar som har poédngbeddmts enligt APACHE systemet.
Barn <16 ar samt special enheter har uteslutits ur analysen.
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Vérdtyngd

Vérdtyngd méts med tva olika system. Vardtyngd Lund (VTL) anvénds av 18 enheter medan
NEMS (Nine Equivalents of nursing Manpower use Score) anvinds av 15 enheter, 10 enheter
anvinder bada systemen. Tillimpningen av systemen varierar. Detta dr sérskilt tydligt for
VTL. Arbete pagar inom SIR for att minska denna variation.

Medianvardtyngd per intagning
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Figur 8. Medianvardtyngd per enhet. Variation i vardtyngd speglar sdvél variation
1 tillimpningen av det métsystem som anvidnds som en variation i patientsamman-
sédttningen.

Tidig ater-inligoning som uttryck for komplikation/avvikelse

Aterinliggning av tidigare utskriven patient fingas i registret via personnummer och datum
for utskrivning respektive inskrivning.

Tidsgransen for vad som ska betraktas som en komplikation/avvikelse dr arbitréart vald till 72
timmar.

Aterinliggning inom 72 Andel (%) Ater-Inldggning < 72 timmar

timmar &r associerad SIR-Data 2002

med 6kad dodlighet: .
Under 2002 var

overlevnaden 30 dagar
efter inskrivning pa
intensivvarden 91.3 % 1
patientgruppen som ¢j
kom i retur inom 72
timmar. For patienter

0 3% 4

2% -

som kommit 1 retur 1% 1
inom 72 timmar var
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overlevnaden lagre (85.0 %). Framtida analys av databasen planeras for att 1 detalj undersoka
sambandet mellan tidsintervall for aterinliggning och vérdresultat och att forsdka definiera
faktorer som &r associerade med en 6kad risk for aterinldggning.

Viardresultat

Qverlevnad 6 ménader efter inskrivning pa enheten var for hela patientgruppen 80.0 %.
Overlevnaden skiljer sig mellan opererade och icke opererade patienter (Figur 10).

g opererad Opererad

Andel 6verlevande
()]
1

T T T T T T T T T 1T T T T T T T T T T T 1T
0 60 120180240 300360420480 540 600 0 60 120 180240300360 420 480 540600

Dagar efter inskrivning pa intensivvarden
Graphs by Opstatus

Figur 10. Overlevnadskurva for alla intagningar uppdelad efter om patienten varit
opererad eller ej (uppf6ljning tom sept. 2003).

Med en detaljerad beskrivning av respektive enhets patientsammanséttning &r en riskjusterad
analys av dodligheten mgjlig. Dock ér detta inte meningsfullt i nuvarande uppbyggnadsskede
av SIR eftersom registreringen av intagningsorsak och APACHE poéng inte ar tillrdckligt
fullstidndig (jfr figurerna 2 och 7).

Nigra utvalda patientgrupper

Nedan foljer data sammanstillda for 4 sédrskilt utvalda patientgrupper: Tre av dessa ér
diagnosgrupper som definierats utifran den for vérdtillfallet bestdimda huvuddiagnosen
(J44.9=Kronisk obstruktiv lungsjukdom, 171.3 samt I71.8=brustet aortaaneurysm,
A41.9=sepsis). Den fjarde gruppen utgors av patienter yngre dn 5 ar (har kan saledes dven
barn med sepsis ingd). Vardtider pa enheten samt antalet intagningar per grupp och
overlevnad inom gruppen illustreras i figurerna 11 och 12.

Arsrapport SIR 2002. 2003-11-19.
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Vardtid per intagning
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Figur 11. Vardtid i timmar for de 4 utvalda patientgrupperna.
Medianvirde, samt 25-75 (box) respektive 1-99 percentilen
(vertikala linjer med tvirstreck).

Barn<5ar, n=335 Brustet aortaaneurysm, n=131

141 —

.94
.81
NG
.6

.5
44
.3
.2
14

04

KOL, n=135 Sepsis, n=334

14
.94

NE
.6
.5
44
.3
.24
N

04

Andel overlevande

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T

T
0 60 120180240 300360420480 540 600 0 60 120 180240300360 420 480 540600

Dagar efter inskrivning pa intensivvarden
Graphs by Grupp

Figur 12. Overlevnadskurvor for 4 utvalda patient grupper.
KOL = kronisk obstruktiv lungsjukdom. (Uppf6ljning tom sept. 2003)
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Fordelar vi arbetsinsatsen till de sjukaste patienterna? Ar fordelningen indamélsenlig?

Prioriteringsutredningen (SOU1995:5).

Du har behov av ndgot, om du far illa av att vara utan det, enligt G. H. Von Wright. Du har
ocksé storre behov, ju svarare sjukdom och skada du har. Likaledes har du inte behov av
atgirder som inte forbéttrar hilsan eller livskvaliteten. For att vard ska vara till nytta maste
den vara bdde dndamaélsenlig och meningsfull. Vard dr dndamalsenlig om den kan né sitt syfte
och meningsfull om den medfor dterging till medvetet liv.

Etiskt dilemma

Ingen vill virdera en annan méanniskas liv och ohélsa i pengar.

Patienterna dr gratis, men varje medicinsk atgérd har sitt pris. Vi vérjer oss, men kan ej
komma ur.

Fragestillningar

Fordelar vi de givna resurserna, métt som arbetsmingden, efter patienternas behov?

Ar fordelningen av arbetsmingden dndamalsenlig?

Metoder

Som matt pa patientens behov av intensivvard har sjukdomens svérighetsgrad enl. APACHE
anvints for att berdkna den forvintade sjukhusmortaliteten. Ju hdgre mortalitetsrisk, desto
hogre dr behovet av intensivvard. Patienterna stratifierades efter den berédknade risken att
avlida under den aktuella sjukhusvistelsen i intervaller om 20 % frén 0 till 100 %.

Som matt pa den kliniska &ndamalsenligheten har den standardiserade mortalitetskvoten,
SMR anvints. SMR = observerad (OMR) / estimerad (EMR) sjukhusmortalitet.

Bedomning: béttre < 1,0 < sdmre jaimfort 1985 ars studie av Knaus fran USA.

Som matt pa resursatgdngen har vi anvént arbetsmiangden (VTL-p resp. NEMS-p) per levande
respektive avliden patient under hela IVA’s vardtid.

Begreppet “effektiv’ arbetsméngd infordes som summan av alla patienternas VT-p resp.
NEMS-p dividerat med antalet levande inom respektive riskintervall. Darmed far de
overlevande patienterna “béra” dven de avlidnas arbetsméngd, som ett matt pa den kliniska
andamalsenligheten 1 véara atgarder pa ett dvergripande plan.

Urval

Alla vuxna (> 16 ar) intensivvardspatienter inkluderades dir APACHE II poéng och
vardanledning och estimerad mortalitetsrisk fanns. Post-operativa patienter samt HIA-vérd
exkluderades i studien.

Bortfall

Under ar 2002 fanns data pa 14404 intensivvardspatienter, dér 1254 var barn. 4459 vuxna
intensivvardspatienter (varav 1234 TIVA) hade ofullstindig APACHE II registrering enligt
urvalskriterierna. Antalet evaluerbara, allminna intensivvardspatienter var 8691 (27 %
bortfall i APACHE II registreringen hos de allménna intensivvardspatienterna).

Resultat

Medelarbetsméngden (VT-p. resp. NEMS-p.) per patient var 2,0-2,4 gdnger hogre hos avlidna
(247 VTL-p resp. 156 NEMS-p) jamfort levande (123 VTL-p resp. 66 NEMS-p) vid IVA-
uppfoljning. Vid uppfoljningen 30 respektive 180 dagar (fran tidpunkt for inskrivning IVA)
hade denna skillnad nistan upphort.

Arbetsméngden hos levande dkade linjart med 6kande mortalitetsrisk. For avlidna under IVA
var arbetsméangden hogst hos patienter med lagst forvintad risk att avlida och lagst hos de
med hogst mortalitetsrisk.

“Effektiva” arbetsmadngden 6kade linjart med dkande mortalitetsrisk, upp till EMR 60-80%.
SMR refererade ursprungligen, enligt Knaus till sjukhusmortaliteten. Att berdkna SMR utifrdn
IV A-mortalitet dr direkt missvisande! Vid 30-dagars uppfoljning noteras en anmérkningsvéard
okning 1 det ldgsta intervallet for mortalitetsrisken, som ytterligare accentueras vid 180-dagars
uppfoljning!

Arsrapport SIR 2002. 2003-11-19.



IVA-Uppfoljning:

12 (15).

VTL-baserad (4.872 patienter):

NEMS-baserad (5.695 patienter):

Arbetsmangd (VTL) per Levande (IVA)

Arbetsmangd (NEMS) per Levande (IVA)
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30-dagars-Uppfoljning:
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VTL-baserad (4.872 patienter):

NEMS-baserad (5.695 patienter):
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180-dagars-Uppfoljning:
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VTL-baserad (4.872 patienter):

NEMS-baserad (5.695 patienter):
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Slutsats

Arbetsméngden fordelades efter sjukdomens svérighetsgrad, dvs. de patienter med storst
behov av intensivvérd (hog Estimerad Mortalitets Risk, EMR), erhdll ocksa den storsta
arbetsméngden (NEMS eller VTL) upp till en niva pa 60-80% i EMR.

“Effektiv’” arbetsméngd, dir levande péafordes dven de avlidnas arbetsmingd, ar en indikator
pa dtgdrdernas kliniska &ndamalsenlighet (vrdens mdjlighet att na sitt syfte).

Graden av dndamalsenlighet (effektiv’” arbetsméngdkurvans forskjutning upp eller ned) var
déremot svar att kvantifiera.

Den hoga SMR vid 30- och 180-dagars uppfoljning i det laga riskintervallet 0-20 % kan
antyda ackumulerade dodsfall hos de inte sa svart akut sjuka, men med svarare grund-
morbiditet, som slér igenom forst vid lédngre tids uppfoljning. En annan tdnkbar forklaring ar
en “deflation” av APACHE II podngen, dvs. hog andel saknade védrden 1 APS asétts normalt
vérde, sa att "fullstindig” APACHE II registrering uppnés.

Framtiden

Intensivvérden &r en viktig lank i flera vardkedjor. For att i framtiden fa en samlad bild av
effekten av vardinsatsen for savél enskilda patienter som for olika patientgrupper behovs
samverkan &ver professionella granser. Déarfor har Svenskt Intensivvardsregister inlett
samarbete med andra nationella kvalitetsregister och detta samarbete kommer att intensifieras.
Aven om dverlevnad 6 manader efter intensivvard ir ett viktigt resultatmatt speglar detta
endast till viss del vérdet av varden. For att skapa en fordjupad bild av vardresultatet kommer
SIR inleda en uppfoljning av livskvalitet. Initialt sker detta i ett begrénsat urval av patienter
men pa sikt ska livskvalitet 6 ménader efter vardtillfillet vara ett resultatmétt i SIR.

Under det kommande dret kommer data fran den speciella intensivvérden, 1 forsta hand
thoraxintensivvarden, ka. Aven specialenheter for barnintensivvard diskuterar en
sammanldankning med SIR. Pa detta sétt underlattas utviardering och uppfoljning dven i dessa
verksamheter.
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