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Inledning

etta 4r andra aret som vi har presenterat tva versioner av en deskriptiv arsrapport

med mojlighet att skriddarsy rapporten for varje enskild avdelning. Nir vi nu ger
ut den analyserande drsrapporten si hoppas vi att den ger ett intressant och férdjupat
perspektiv pa resultaten inom intensivvard i Sverige.

SIR har haft ett hindelserikt ar - hir nedan kommer ett axplock av vara aktiviteter som
vi tillsammans med er medlemmar har dgnat oss at. Allt med malet att skapa bra in- och
utdata som kan anvindas for att forbittra kvalitén och dirmed virden f6r véra patienter!

» Projektet Anvindbara data som genomf6rdes under 2013 i samarbete med SKL
- det kiinns fantastiskt att vi under dret har kunnat erbjuda samtliga 77 medlemsavdelningar
ett personligt besok med syfte att fa hjilp med att ta fram och tolka sina data. I
slutindan tackade 59 avdelningar ja och besoken var 6verlag mycket uppskattade.

» Utdata — under detta dr har ytterligare utdata kommit till p& utdataportalen, frimst en rad
atgirder med duration och SOFA (Sequential Organ Failure Asessment) som vi hoppas
ytterligare kan bidra till att beskriva intensivvirden pa den egna avdelningen och i Sverige.

Utbildningsinsatser under dret

»  Fortbildningskurs samt administrativ kurs hélls i mars respektive
november och PostIVA-seminarium hélls i augusti.

» Ny kurs ”SIR for dummies” hélls i samband med Svenska Intensivvérdssillskapets
(SIS) érliga fortbildningskurs. Malgruppen var IVA-chefer och kursen samlade ca 20
deltagare och var mycket uppskattad. Nagra kursomdémen kan lisas pa hemsidan.

Bild fran Fortbildningskursen dir Eva Romehed, Visby blev Arets Eldsjal hir
tillsammans med Caroline Mardh, Carl-Johan Wickerts och
Christina Agvald-Ohman
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Forskning under dret

»

»

»

»

»

»

SIR deltog med ett eget symposium/ forskningsseminarium pa SFAI-métet
(Svensk forening for Anestesi- och Intensivvérd) i Are september. SIR hade
ocksi tre posterpresentationer. Johan von Walther- ST-ldkare fran Nykoping,
fick pris for bista poster med sitt ST-projekt baserat pd SIR-data.

SIR deltog med fyra muntliga presentationer pa European Society of
Intensive Care Medicine (ESICM) i oktober 2013 i Paris.

Under 2013 - mars 2014 har SIR mottagit 16 stycken forskningsansokningar
och 14 har till dags dato fatt sina begirda datauttag.

Tva stycken Fokusrapporter har publicerats: Nr 1- ”"Svensk intensivvérd ur ett konsperspektiv”
publicerad maj 2013 och Nr 2 "Riskjusteringsmodeller i svensk intensivvard” november 2013.

Forsta avhandlingen som delvis baserar sig pa SIR-data med titeln "Intensive Care
in chronic obstructive pulmonary disease” forsvarades framgingsrikt vid Linkopings
Universitet den 13:e december av Johan Berkius - Overlikare, IVA-ansvarig i Viastervik.

Studier om njurersittningsterapi (CRRT) respektive en skandinavisk studie om hur
det gar for véra patienter > 80 ar(SOS) startade under 2013 och pagar fortfarande.

Biittre vird med kvalitetsregister

»

Ovrigt

»

»

I samarbete med kvalitetsregistercentrum Stockholm (QRC) har SIR deltagit i ett
coachprogram “eCoach-the-Coach” frain The Dartmouth Institute (TDI) tillsammans
med Karolinska Universitetssjukhuset NIVA. Malet for NIVA var att sinka sin VAP-

frekvens. Erfarenheterna frin detta presenterades under fortbildningskursen mars 2014.

Vi har ett fortsatt samarbete med dels Folkhilsomyndigheten, ”SIRI”
(influensadvervakning on-line) och Socialstyrelsen (Donationsradet)
kring uppfoljning av avlidna och organdonation.

Sist men inte minst har styrelsen i december 2013 beslutat att SIR
ansluter sig till ett kvalitetsregistercentrum - QRC Stockholm!
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SIR:s syfte
uvudsyftet med Svenska Intensivvardsregistret

H (SIR) ir att anvinda data for att konkret
forbittra varden for patienterna. Vigen dit

ar att stddja lokalt kvalitets- och utvecklingsarbete

och stimulera till jimforelser och diskussioner mellan

de deltagande intensivvardsavdelningarna. Var analys

omfattar inte bara intensivvardsférloppet utan stricker

sig for vissa indikatorer manga veckor och manader in

i vardforloppet efter intensivvarden. P4 sa sitt speglar

intensivvardens resultat inte bara hindelseférloppet pa

IVA, utan ocksa hindelser fore/efter intensivvird (MIG)
och efter intensivvard (PostIVA), dvs. omhindertagandet

i hela virdkedjan som ir relaterad till intensivvard.

Arets bubblare » Intensivvardens resursbrist har 6kat
med hundra procent pa sex ar

» Hog andel dédsfall tidigt efter
utskrivning fran IVA

» Spelar beliggningen pa IVA néagon roll
for hur det gir med patienterna?

Liis mer pad sidorna 8-10

Kvalitetsindikatorer SIR har tio stycken kvalitetsindikatorer som

dels finns beskrivna i vara riktlinjer och som
utforligt gicks igenom och analyserades i den
analyserande arsrapporten 2011. Aven i ar har vi
valt att endast lyfta fram négra av dessa nimligen
Q1- Uppfolining av hilsorelaterad livskvalitet och
Sfunktionellt status efter intensivvird samt Q5-
Overflyttning till annan IVA pga. egen resursbrist

dir vi ser resultat som ir av sirskilt intresse.
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Arets utblick — Sepsismortalitet!

Under ISECEM (International Symposium on Intensive Care and Emergency Medicine) i
Bryssel mars 2014 presenterades en studie “Mortality Related to Severe Sepsis and Septic Shock”,

doi:10.1001/jama.2014.2637 Published online March 18, 2014. dir man konstaterade en minskad
mortalitet i svar sepsis och septisk chock med ca en procents sinkning per ar hos vuxna patienter

under dren 2000-2012.

Studien baserades pa registerdata frin 101 064 patienter
fran 171 intensivvirdsavdelningar fran ett nationellt
kvalitetsregister (Australien och Nya Zeeland) med

> 90 % tickningsgrad. Mortaliteten var justerad for
komorbiditet och APACHE II eller III. I SIR:s databas
dren 2008-2013 pa samma diagnosgrupper finner vi
inte motsvarande minskning i mortalitet Gver aren

vare sig av ojusterad 30- och 90-dagarsmortalitet

respektive riskjusterad 30-dagarsmortalitet
(SAPS3 eller APACHE II). Fig. 1 och 2.

Ej riskjusterad mortalitet for Sepsis 2008-2013
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Figur 1. Ej riskjusterad mortalitet for Sepsis 2008-2013
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Figur 2. SMR for Sepsis 2008-2013

Berikningsbara vardtillfillen i SIR:s databas totalt
med diagnosen i svér sepsis och septisk chock var

20 517, for SAPS3 17 087 st. och for APACHE II
3209 st. Di en del avdelningar registrerade dubbelt
(bdde APACHE och SAPS3 under 2011) blir det en
viss sammanblandning dir vissa vardtillfillen ej 4r
“unika” under 2011. Vardtiderna i Sverige for svir
sepsis och septisk chock varierar lite 6ver tiden 2008-
2013. Medianvérdtid varierar mellan 2,04-3,4 dagar
och medelvardtid varierar mellan 5,93-8,07 dagar.

Den minskade mortalitet i svir sepsis och septisk chock
som rapporteras i “JAMA-studien” aterfinns inte hos
motsvarande patienter i SIR:s databas. Téackningsgraden
for de olika registren ir lika, >90 % men det framgar inte
i ”JAMA-studien” hur data som kommer in till registren
valideras. Det framgar inte heller hur anslutningsgraden
till registren i NYZ och Australien varierat dver dren.

I SIR har vi sett en 6kande anslutningsgrad 2008-

2013 som ocksa paverkar patienturvalet. I ”JAMA-
studien” rapporteras endast sjukhusmortalitet medan

i SIR en mer langvarig uppfoljning rapporteras.

En annan skillnad 4r att definitionen av svér sepsis och
septisk chock skiljer sig mellan linderna pa ett sidant
sdtt att man kan misstinka att vi har sjukare patienter i
vart material i Sverige, (ingen virdering av kvarstdende
symptom pa hypoperfusion trots adekvat vitsketillfrsel
i JAMA-studien utan septisk chock om cirkulatorisk
svikt). Detta plus att SIR saknar méjlighet att registrera
sjukhusmortalitet forsvarar jimforelsen av resultaten.
Med dessa skillnader i atanke 4r den stora diskrepansen
i minskningen av sepsismortalitet mellan véra linder
dnda intressant att studera vidare och SIR planerar att
gora detta med sikte pa en publikation framéver.
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Arets bubblare Q5

Intensivvardens resursbrist har okat

med hundra procent pa sex ar

Transport till annan IVA pga. egen resursbrist har mer
in fordubblats de sista sex ren. 2008 skedde detta
vid 0,63 % av alla intensivvardstillfillen och 2013 var
andelen 1,36 %, se figur 3.

Transport till annan IVA pga. egen resursbrist
dr vanligare i storstadsregionerna men 6kningen
over tid dr snarare storre pd andra sjukhus.

Den patientgrupp som man viljer att skicka till
en annan intensivvirdsavdelning ir sjilvklart en
selekterad grupp. Det finns ménga faktorer som
paverkar denna selektion. Nédgra av dessa ir:

»  Likvirdig vard som den som bedrivs pa avsindande
intensivvardsavdelning ska vara mojlig att
genomfora pa mottagande intensivvardsavdelning.

»  Vald patient ska vara tillrickligt
stabil for att transporten ska kunna
genomforas utan uppenbara risker.

» Ingen medicinsk koppling till specifik
person, t ex opererande kirurg med

specialkunskaper, bor foreligga.

» Infektion med multiresistenta
bakterier bor inte foreligga.

»  Avsindande intensivvardsavdelning
“viljer” just denna patient i den aktuella
situationen med resursbrist.

»  Mottagande intensivvirdsavdelning
accepterar denna patient for fortsatt vard.

30-dagarsmortaliteten bland de patienter som
transporterades till annan IVA pga. egen resursbrist
var 2013 14,8%. Vid en forsta anblick kan man tro att
dessa patienten inte har en storre dodlighet dn 6vriga
intensivvardspatienter som 2013 hade en 30-dagars
mortalitet pa 15,5 %. Patienterna som transporteras
till annan IVA pga. egen resursbrist utskrivs ju levande
medan i den totala 30-dagarsmortaliteten ingar de
som avlidit pd IVA. 30-dagarsmortaliteten for alla
patienter som skrevs ut levande frin IVA 2013 var

9,1 %. Denna siffra ir heller inte mojlig att rake av
jamfora med siffran 14,8 % eftersom de patienter

som skrivs ut levande till virdavdelning har Gverlevt
hela intensivvardsperioden medan de som skrivs ut

till annan IVA pga. egen resursbrist bara har 6verlevt
en del av intensivvarden. Det forefaller alltsd som att
det gir simre for de patienter som transporteras till
annan IVA pga. egen resursbrist, jimfoér med avsnittet
"Hog andel dodsfall tidigt efter utskrivning frin IVA” i

denna analyserande drsrapport.

I en tidigare analys av denna patientgrupp i
Region Skane dir man hade méjlighet att koppla
ihop den enskilda patientens vardtid pa olika
intensivvardsavdelningar fann man att gruppen
som forflyttats till annan IVA pga. egen resursbrist
ocksa hade en betydligt lingre vérdtid.

Vi kan inte med sikerhet fastsli att det bara ir en
okning i andelen vérdtillfillen dir patienten flyttats
till annan IVA pga. egen resursbrist under denna
sexarsperiod utan det kan ocksd finnas en komponent
med bittre rapportering
med anledning av okat
intresse for hindelsen.
Oavsett orsak till
okningen kommer
den att vara intressant
att fortsitta folja i
framtiden. Forflyttning
av patienter pga.
resursbrist ir odnskat,
sarskilt som den synes
vara férknippad med
forlingd vardtid och
okad dodlighet.

Figur 3. Andel vardtillfillen med 6verflyttning till annan IVA pga. resursbrist 2008 — 2013
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Arets bubblare

Hog andel dodsfall tidigt efter utskrivning fran VA

Dadligheten inom 30 dagar fran inskrivningen pa IVA var 15,6 % under 2013. Knappt hilften av dessa
dodsfall (6,8 %) intriffade under vardtiden pd IVA, resterande (8,8 %) intriffade efter utskrivning frin

den primirt mottagande intensivvardsavdelningen.

Den andel av dessa dodsfall som skedde efter utskrivningen
fran den mottagande intensivvardsavdelningen, den
proportionella post-IVA mortaliteten, varierade avsevirt
mellan olika IVA under 2013 (Figur 4). Orsaken till
denna variation kan ha méinga forklaringar. Den

kan bero pa att special IVA skickar patienter dter till
hemortens IVA nir specialkompetens inte lingre
behovs eller gor nytta. Den kan ocksa bero pa tillging
till hospice verksamhet som gor att déende patienter
kan flyttas frin IVA. Brist pa intensivvardsplatser kan
ocksa leda till alltfor tidig utskrivning av patienter
och i vérsta fall onédiga dédsfall efter utskrivningen.

Det kan dirfor vara av intresse att analysera orsakerna
till utskrivning frin IVA och vart patienterna skrevs

ut. Merparten skrivs ut till vanlig vardavdelning, men
ett betydande antal skrivs ocksd ut till andra IVA pga.

behov av annan kompetens (medicinsk indikation),

Figur 4. Trattdiagram av proportionell post-IVA mortalitet under
2013. Varje punkt representerar utfallet for en IVA under 2013.
Den horisontella linjen markerar medelvirdet, den trattformade
kurvan anger grinsen for + 2 SD.

for att de 4r hemmahorande dir eller pga. akut brist pa
vardplatser (egen resursbrist). For patienter som skrivs
ut till virdavdelning ir dverlevnaden naturligt nog
bittre 4n for de som skrivs ut till annan IVA (Figur 5).
Mer anmirkningsvirt ér att de patienter som skrevs ut
till annan IVA pga. egen resursbrist hade en markant
okad risk for déd. Denna riskokning uppgick till drygt
30 % jimfort med utskrivning till IVA p& hemorten
(Annan IVA: Hemmahérande dir) efter justering for
alder, SAPS3 baserad komorbiditet, forekomst av ope-
ration samt sjukhustyp. Riskékningen var ligre pa lins-
delssjukhus men likartad pa region- och linssjukhus.

En fordjupad analys genomfors for att identifiera
faktorer som bidrar till den ovintat hoga dodligheten
hos patienter som flyttas pga. resursbrist till annan IVA.

Figur 5. Overlevnadskurvor for patienter under 2008-2013 som
skrevs ut till vardavdelning eller annan IVA. Se text f6r forklaring
och diskussion.
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Arets bubblare

Spelar belaggningen pa IVA nagon roll for

hur det gar med patienterna?

Periodvis kan inflédet av patienter med ett omedelbart behov av intensivvird vara
sd stort att man oplanerat tvingas skriva ut patienter for att bereda en ny plats. En
sidan hastig utskrivning av patienter pga. egen platsbrist kan vara skadlig, dven
nir den sker till en annan intensivvardsavdelning (jfr foregiende avsnitt).

I en preliminir analys av data fran 16 linssjukhus
under 2009-2012 (utom juni, juli och augusti)

har vi jamfort vardtid pa IVA och 6verlevnad efter
utskrivning for alla patienter oavsett vart de skrivits
ut. Vi har delat upp patienterna i tva grupper: den
ena gruppen skrevs ut nir det fortfarande fanns
lediga platser pa IVA (normal beldggning) och den
andra gruppen skrevs ut nir antalet lediga platser var
kraftigt begrinsat (hog beliaggning). Grinsen for hog
beliggning definierades med utgangspunke frin varje
enskild IVA:s beliaggningsdiagram (jfr Fig 6). Den
hogra delen av diagrammet representerade tillfillen
med hog beliggning och den fick uppga till maximalt
10% av den total vardtiden for varje avdelning under

tidsperioden 2009-2012.

Som forvintat fann vi att medelvardtiden pa IVA
var kortare i den patientgrupp som skrevs ut vid
hég beliggning (53,5 respektive 60,6 tim, P<0,001

med ranksum test). Mer anmirkningsvirt 4r att
30-dagars mortalitet var hogre i gruppen som

skrevs ut vid hog belidggning (13,2 % respektive
11,2 %, p<0,001 med x2test). Nir 6verlevnad efter
utskrivning frin IVA analyserades sigs samma
tendens med en c:a 10 % riskokning f6r déd (Figur
7). Denna negativa effekt kvarstod efter justering

for dlder, SAPS3 baserad komorbiditet (inkluderar
bl.a cancer, cancerterapi, svar hjirtsvike, levercirrhos)
samt forekomst av operation (Tabell 1).

Sammanfattningsvis pekar denna preliminira
analys pa att patienter som skrivs ut frin IVA nir
beldggningen ar hog [6per en 6kad risk att d6. Orsaken
till denna 6kade risk 4r oklar men kan t.ex bero pé att
patienterna dr alltfor sjuka och/eller att mottagande
avdelningar har for lag kompetens och for daliga
resurser fOr att ta emot dem pa ett sikert sitt.

Figur 6. Illustration av hur beldggning definierats for varje enskild IVA. Just p4 denna IVA innebar hog
belidggning att mer 4n 8 vardplatser anvindes (Mer dn 8 virdplatser var i detta fall belagda drygt 6,6 % av
den studerade tidsperioden och det dr mindre 4n de 10 % som definierats som grins).
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Arets bubblare

Figur 7. Overlevnadskurvor for patienter utskrivna levande fran IVA. Tidpunkt for utskrivninfen: t=0. Overlevnaden analyserades
i tvd grupper: om utskrivningen skedde vid en normal eller vid en hog beliggning (se text fér definition av beliggning).

Tabell 1. Risk for dod vid hog belaggning justerad for alder, komorbiditet samt opererad status. Hog belaggning 6kar risken for
dod med 10 % efter justering for alder, komorbiditet och om patienten genomgatt kirurgi.

Hazard kvot 95 % konfidensintervall
FNégrze;?tg)glnéiiggning =1,0) 1,10 102-1,15
Q(I:'l’eér} 1,05 1,04 -1,05
PS5 definirad fomortidet
Opererad 0,79 0,71-0,86

(Ej opererad = 1,0)
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Utokad datainsamling kring CRRT

Forskningen inom omridet akut njursvikt och njurersittningsterapi innefattar studier
avseende timing, modalitet, dialysdos m.m. Troligtvis medf6r "tidig start”, “adekvat dialysdos”
samt kontinuerlig behandlingsteknik férbattrade vardresultat. Mojligtvis har dven val av

antikoagulationsmetod och kirlaccess betydelse.

Hur det forhéller sig i ett blandat kliniskt material
saknas det kunskap om, sivil internationellt som i
vart eget land. Den kunskap vi har idag beskriver
oftast olika studiesituationer. Avsikten med denna
deskriptiva datainsamling ar att skaffa oss kunskap
kring omstindigheterna vid uppstart och avslut

av CRRT vid svenska intensivvardsavdelningar.

I slutet av maj 2013 startade en utokad datainsamling
kring CRRT via ett webbformulir. Detta material
bygger pa 321 vardtillfillen med CRRT under
perioden slutet pa maj 2013 till slutet pé januari
2014. Under samma tid rapporterades totalt

1678 vardtillfillen med CRRT till SIR:s ordinarie
databas. Det 4r inga skillnader mellan det
webbformulirsbaserade materialet och det totala i
SIR:s stora databas avseende andel, dlder och kon.

Denna forsta analys antyder att den vanligaste
orsaken till att CRRT startas dr uremi, i 33 % av
fallen, men eftersom detta r en envalsfriga med
formuleringen huvudsaklig indikation s& kan dven
andra indikationer bidragit till att CRRT startas.

Noterbart 4r att CRRT startas tidigt i vardférloppet,
mediantiden fran inliggning pa intensivvirdsavdelning
till start av CRRT ir 15 timmar.

Dialysdosen ir ocksa helt adekvat, 25-40 ml/kg/tim,

med en medeldos med 31,7 ml/kg/tim trots att
mycket tyder pa att mingden ersittningslosning

dr underrapporterad eftersom, i vissa fall enbart
postfilterersittningen ir rapporterad. Den vanligaste
venaccessen var v. jugularis interna (50 %) f6ljt

av v. femoralis (33 %), var god se figur 8.

Karlaccess for CRRT-behandling
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Figur 8. Kirlaccess for CRRT.

V. Subclavia

V. Femoralis V. Jugularis interna
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Citrat 4r den absolut vanligaste metoden Behandling med CRRT avslutas oftast efter ett lyckat

for antikoagulering, 53 %, och nist behandlingsuppehall (30 %), dvs. att patienten klarar

vanligast 4r att man inte anvinder nagon sig utan ytterligare njurersittningsterapi, och nist

antikoagulation alls, var god se figur 9. vanligaste orsaken till act CRRT avslutas r att man
byter till annan behandlingsform, vilket huvudsakligen

CRRT startas oftare pa vardagar dn pa lordag eller dr intermittent hemodialys, var god se figur 12.

sondag, 29 % firre CRRT uppstarter pé helgdagar, Detta ir ett axplock fran den forsta presentationen

och de flesta starter av CRRT sker mellan 12 och av detta material. Den nuvarande datainsamlingen

20 pa dagen, var god se figurerna 10 och 11. planeras fortsitta 2014 ut och sedan ligga

till grund for en framtida fokusrapport.

Antikoagulation vid CRRT-behandling CRRT-start fordelning 6ver veckodagar
170 S— 60
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Figur 9. Antikoagulation vid CRRT Figur 10. CRRT start férdelning 6ver veckans dagar.
CRRT-start med fordelning 6ver dagen Orsak till CRRT-behandling avslutas
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Figur 11. CRRT start férdelning dver dygnet. Figur 12. Orsak till att CRRT avslutas.
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Uppfoljning efter intensivvard

Analyserna i denna arsrapport baserar sig pa de
patienter som ar uppf6ljda under 2013. Data
ar uppdelade i tva grupper:

1. Samtliga patienter som under 2013 hade en
berdkningsbar SF-36 vid 2 manaders uppfoljning.
2. De som har avslutat sin uppfoljning under

2013 med tre berakningsbara SF-36.

De antal intensivvardsavdelningar som 4r medlemmar
i SIR och har PostIVA-uppf6ljning ir 48 av de 75
som rapporterar data till SIR. Under 2013 fanns

det 7035 patienter som uppfyllde SIR:s kriterier for
uppf6ljning, 912 patienter f6ljdes upp vid 2 minader
varav 812 hade berikningsbar SF-36 (Figur 13).

Uppféljda patienter (n=812) hade en medelalder
pa 62 ar (SD 14,8, range 16-88 ar) och 35 %
var kvinnor. Patienterna hade en medelvardtid

pa 240 timmar (SD 180, range 96-1388).

Varje enskild avdelnings uppf6ljningsfrekvens for 2
ménaders uppf6ljning under 2013 redovisas i tabell 2.
Kolumn ett visar antal méjliga uppféljningar under
2013, och kolumn tva visar antalet uppfoljda patienter
med en berikningsbar SF-36, d.v.s. varje enskild
dimension av de 4tta ska kunna vara berikningsbar
vilket innebir att 250 % av frigorna i respektive
dimension ska vara besvarade. Orsak till att det

ar diskrepans mellan antal méjliga uppféljningar

och antal uppfoljda patienter ir att patienten kan

ha avlidit fére uppfoljningstillfillet, eller patienten

har inte besvarat varje enskild dimension av

SE-36 si att dimensionen 4r berdkningsbar. En tredje
orsak kan vara att klinikerna saknar tillrickliga resurser
for att folja upp kvalitetsindikator 1 enligt SIR:s
riktlinjer. Tabellen visar inte hur manga patienter som
varit pa uppfoljande besok utan enbart antalet utifrin

SIR:s uppfoljningskriterier med berikningsbara SF-36 .

N
Uppfyller SIR:s kriterier for uppfoljning under 2013 (n=7035)
| | -
. ot )
Antal patienter maojliga
for uppfoljning for de
IVA som inte har nagon
uppfoljning (n=1936)
J

|

Uppfoljda vid 2 manader
(n=912)

|

Uppfoljda med
berdkningsbar SF-36 (n=812)

Antal patienter mojliga for
uppfoljning for de IVA som
har uppfoljning (n=5099)

Ej uppfoljda eller
bortfallskodade (n=4187)

Uppfdljda men saknar
berakningsbar SF-36 (n=100)

Figur 13. Flodesschema f6r patienter som uppfyller SIR:s kriterier f6r 2 minaders uppf6ljning under 2013.
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Tabell 2. Varje enskild avdelnings uppfoljningsfrekvens for 2 ménaders uppféljning under 2013.

Ql

Mojliga Uppfoljda % uppfdljda Moijliga Uppfoljda % uppfoljda
Sjukhus uppfoljningar  patienter® patienter Sjukhus uppfoljningar  patienter® patienter
Alingsas 56 17 30,4% Norrtélje 60 11 18,3%
Arvika 56 NU Trollhattan 137 15 10,9%
Bollnas a7 Nyképing 78 5 6,4%
Boras 131 12 9,2% Pited 30
Danderyd 123 23 18,7% Skellefted 68
Ersta 54 Skovde 109 12 11,0%
Eskilstuna 81 5 6,2% Solleftea 50
Falun 80 15 18,8% St Goran 118
Gallivare 8 SU CIVA 285 40 14,0%
Gavle 96 34 35,4% SU MélIndal 72
Halmstad 84 37 44,0% SU NIVA 175
Helsingborg 137 SU TIVA 224 40 17,9%
Hudiksvall 66 6 9,1% SU Ostra 118
Jonkoping 111 42 37,8% SU Ostra Inf 50 3 6,0%
K Huddinge IVA 197 26 13,2% Sunderby 74
K Solna CIVA 250 37 14,8% Sundsvall 85 25 29,4%
K Solna ECMO 20 Sodertilje 54
K Solna NIVA 226 SOS IVA 129 21 16,3%
K Solna TIVA 201 SOS MIVA 180 20 11,1%
Kalmar 99 26 26,3% Torsby 46
Karlskoga 71 18 25,4% Umea IVA 207 65 31,4%
Karlskrona IVA 55 Uppsala BRIVA 2
Karlstad 90 19 21,1% Uppsala CIVA 148 18 12,2%
Kristianstad 111 55 49,5% Uppsala TIVA 221
Kungélv 73 16 21,9% Varberg 119 7 5,9%
Lidkoping 41 2 4,9% Visby 31 3 9,7%
Lindesberg 49 Varnamo 34 6 17,6%
Linképing BRIVA 24 Vastervik 71 24 33,8%
Linképing IVA 126 43 34,1% Vésteras 120
Linképing NIVA 159 7 4,4% Vaxjo 77 1 1,3%
Linkoping TIVA 95 3,2% Ystad 40 14 35,0%
Ljungby 34 Orebro IVA 106 30 28,3%
Lund IVA 152 39 25,7% Orebro TIVA 49
Malmé Inf 67 Ornskéldsvik 49 19 38,8%
Malmo IVA 169 57 33,7% Ostersund 87 23 26,4%
Norrkoping 90 26 28,9%

Berikningen baseras pa drsproduktionen 2013 vilken definieras som; >16 ar, Virdtid >96 timmar,
utskriven frin 2012-11-01--2013-12-31. Uppfoljningstillfille tom mars 2014 kan finnas med i materialet.

* antal uppf6ljda med berikningsbar SF-36
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Ql

Uppfoljning 2 manader

Jamf6rt med referenspopulationen, som ir ett genomsnitt
av individer i samhillet mellan 20 och 75 ar (N=6093,
medelalder 46 ar, 54 % kvinnor), uppger intensivvirdens
patienter en signifikant ligre hilsorelaterad

livskvalitet i samtliga dtta dimensioner (Figur 14).

Aven om skattningen ir signifikant ligre i samtliga
dimensioner ir skillnaden storst i dimensionen fysisk
funkdon (PF) med 38,9 % lagre skattning och i
dimensionen fysisk rollfunkton (RP) med 67,2 % ligre
skattning jamfort med referensgruppen. Vi har darfor valt
att fokusera vara analyser pa dessa tvd dimensioner i syfte att

kartldgga olika faktorer av betydelse for dessa dimensioner.

De faktorer som statistisk signifikant paverkar PF
ar; vardtid (p<0,001) ju lingre vardtid desto lagre
skattad PF, kon (p=0,001) dir kvinnor skattar
lagre PF dn man, SAPS3 box1, vilket beskriver

tiden fore intagning for intensivvard med bl.a.
komorbiditet (p=0,001) samt primir IVA-diagnos
dir patienter vardade for hjirtstopp (146.9) eller
multipelt trauma (T07.9) skattar lagre PE

RP paverkas statistisk signifikant av; vardtid
(p=0,006), SAPS3 box1 (p=0,001) samt primir
IVA-diagnos dir patienter vardade for respiratorisk
insufficiens (J96.9) skattar ligre RP.

Patienter i dlder 60-79 ar ir 6vervigande de som
skattar O (ligsta virdet) och dven de som skattar
100 (hogsta virdet) i RP avseende hela gruppen
som blivit uppféljda vid 2 manader (n=812).

SF-36 2 manader
Fysisk funktion (PF)

100
Mental halsa (MH)
60
40
20
Emotionell rollfunktion 0

(RE)

Social funktion (SF)

Fysisk rollfunktion
(RP)
—e—Referensgrupp
(n=6093)

—=—2 man (n=812)

Smarta (BP)

Allmén hélsa (GH)

Vitalitet (VT)

Figur 14. Polirt diagram av hilsorelaterad livskvalitet mitc med livskvalitetsformuliret SF-36 2 manader efter utskrivning
fran intensivvardsavdelning. Medelvirdet for de 8 dimensionerna redovisas tillsammans med en referenspopulation.
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Ql

Uppfoljning over tid

De som har avslutat sin uppfoljning under 2013 och De patienter som ir virdade for hjirtstopp skattar
har 3 uppfoljningar med kompletta, berikningsbara sin hilsorelaterade livskvalitet hogre 4n patienter
SE-36 idr 342 patienter. Medelaldern i denna grupp ar med de 6vriga fem primira intensivvirdsdiagnoserna

64,3 ar (SD 13,1, range 18-90 ér), 39 % ér kvinnor och i samtliga dimensioner och dven 6ver tid.
medelvardtiden dr 246 timmar (SD 182, range 96-1775).

Analyserna av data 6ver tid visar att patienterna
Over tid skattar patienterna sin hilsorelaterade framforallt har problem med den fysiska rollfunktionen
livskvalitet ligre 4n referenspopulationen. Vid (RP) dir de storsta skillnaderna jimfort med
skattning av hilsorelaterad livskvalitet beh6ver mitning  referensgruppen finns. Fysisk rollfunktion (RP) miter
goras over tid for att kunna se eventuella forindringar. i vilken utstrickning fysiska hilsoproblem inverkar

Detta kan vi se i denna grupp di mitningen vid 2 pa férmagan att utféra arbete eller andra regelbundna
manader 4r lagt skattad for att stiga vid 6 ménader aktiviteter. Detta kan innebira att individen blir

och direfter ligga kvar pa ungefir samma niva vid 12 beroende av andra vilket har en stor paverkan dven
ménader (Figur 15). Subgruppsanalyser visar dock pa 6vriga dimensioner. Oberoende ir framforallt
skillnader beroende pd vad patienten har for primar det som intensivvirdspatienten strivar efter under
intensivvardsdiagnos. De sex vanligaste primira aterhdmtningsfasen. Djupare analyser 4r svira att gora
intensivvardsdiagnoserna av de uppféljda patienterna da gruppen fortfarande ir liten (n=342) dirfor dr det
visar att patienter vardade for hjirtstopp (146.9), av stor vike att vi far in mer data frin SF-36 men 4ven
svér sepsis (R65.1), septisk chock (R57.2), multipelt frin andra instrument som miter denna dimension.

trauma (T07.9) samt respiratorisk insufficiens (J96.9)  En viktig faktor att ta del av 4r kvalitativa data som
skattar sin hilsorelaterade livskvalitet allt hogre 6ver tid ~ kan tas tillvara utifran patientens uppfoljningsbesok.
medan patienter virdade for pneumoni (J15.9) skattar ~ SIR planerar att kartldgga vilket instrument

sin hilsorelaterade livskvalitet allt simre over tid. som ir validerat och reliabelt for detta syfte.

SF-36 Uppfoljning over tid
. . —e—Referensgrupp
Fysisk funktion (PF) (n=6093)
—=—2 man (n=342)

Fysisk rollfunktion

Mental halsa (MH) (RP) ——6 man (n=342)

—=—12 man (n=342)

Emotionell rollfunktion

(RE) Smarta (BP)

Social funktion (SF) Allman halsa (GH)

Vitalitet (VT)

Figur 15. Poldrt diagram av hilsorelaterad livskvalitet mict med livskvalitetsformuliret SF-36 vid den
longitudinella uppféljningen 2, 6 och 12 manader efter utskrivning frin intensivvardsavdelningen.
Medelvirdet for de 8 dimensionerna redovisas tillsammans med en referenspopulation.
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Hur farligt ar det med

trakealtub/kanyl-dysfunktion som leder till allvarlig handelse!?

En vil fungerande endotrakealtub eller trakealkanyl 4r av vital betydelse vid invasiv
ventilatorbehandling. Oplanerad extubation (unplanned endotracheal extubation) beskrivs i
internationell litteratur ha en incidens pa 7-17 %. Detta omfattar savil patientens egen extubation
(self-extubation) som oavsiktlig extubation av annan vardpersonal (accidental extubation).

Begreppen inkluderar i de flesta studier dven
dekanylering av trakeotomerade patienter. Under
2013 registrerades 16 057 vardtillfillen med
dtgirden invasiv ventilatorbehandlingen (IVB), vilket
forutsitter att patienten blivit intuberad och/eller
trakeotomerad minst en ging under vérdtillfillet.
IVB har registrerats 17 825 ginger vilket innebir att
flera patienter haft tva eller flera behandlingsperioder
med invasiv ventilation. Behandlingstiden i
ventilator var i genomsnitt 71,1 tim. Vid 5 549
vardtillfillen var behandlingstiden > 48 tim. vilket
motsvarar 35 % av alla vardtillfillen med IVB.

For de avdelningar som férutom att de alltid registrerar
dtgarder ocksd alltid registrerar Negativa hindelser

och komplikationer, med valideringsinstillning
Registrerar alltid, kvarstar 12 091 registreringar med IVB
(DGO21). For dessa vardtillfillen var behandlingstiden i
genomsnitt 81 tim. och antalet vardtillfillen med IVB-
tider > 48 tim. var 4 673, d.v.s. 37 % av vardtillfillena.
Dysfunktion av endotrakealtub/kanyl som leder till
allvarlig hindelse (SK-070) intréiffade 92 ginger vid

78 av vardtillfillena under 2013. Vid 70 av dessa 78

vardtillfillena registrerades SK-070 89 ganger samtidigt
som invasiv ventilatorbehandling pagick. Incidensen
(per vardtillfille med IVB) av allvarlig dysfunktion

av endotrakealtub eller trakealkanyl under pagiende
IVB var 2013 0,6 %, vilket enligt internationella
jamforelser dr vildigt ligt. Detta kan vara ett resultat av
bra rutiner for fixering av tub/kanyl, god 6vervakning
(hog personaltithet jimfort med andra linder), goda
sederingsrutiner med vakna men lugna och ko-operabla
patienter men ocksa ett uttryck for underrapportering.
Sannolikt bidrar alla dessa forklaringar till den laga
frekvensen av rapporterad allvarlig dysfunktion.

Hur farligt ar d& dysfunktion eller dislokation

av endotrakealtub eller trakealkanyl? D4 antalet
komplikationer SK-070 ir si lagt i forhéllande

till antalet patienter som blivit féremal for IVB,

ar det vanskligt att dra nagra slutsatser avseende
konsekvensen av dysfunktion eller dislokation pa
observerad (figur 16) eller riskjusterad mortalitet med

SMR baserat pd SAPS3 30 dagars mortalitet (figur 17).
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Trots att ett flertal publicerade studier behandlar
oplanerad extubation och tubdislokation ir

det ganska fa kliniska studier som utvirderat

de negativa effekterna av dessa incidenter.

De flesta studierna belyser vikten av
kvalitetsforbittringar i virden for att forhindra
oavsiktlig extubation, sisom 6kad sikerhet

vid omvérdnadsatgirder (lis vindningar) med
olika kvalitetsprogram for siker fixering av
tuben, 6kad patientkomfort genom bittre
sederingsrutiner och alternativ till fysiska
begrinsningar av patientens rorelsefrihet.
Forhallandet mellan oplanerade extubationer och
en hogre arbetsbelastning omvardnadsmissigt
anvinds ofta som en indikator f6r att optimera
personalresurser pa intensivvirdsavdelningar.

De analyser som utvirderat de negativa konsekvenserna

av oavsiktlig extubation visar pa forlingda IVA- och
sjukhusvardtider utan paverkan av dédligheten.

SIR:s data fran 2013 kan dock inte pavisa
nagon effekt pa vardtid pa IVA (se figur 18).

Sammanfattningsvis kan sigas att litteraturen inte
sikert kan svara pa hur farligt det verkligen 4r med
oplanerad extubation eller tubdislokation. SIR:s data
med en sd lag incidens som 0,6 % talar anda for att
Sveriges intensivvardsavdelningar har sikra rutiner
kring skotsel av intuberade/kanylerade patienter och
att vi trots allt har en god personaltithet kring dessa
patienter. Vi kan inte med sikerhet pévisa forlingda
vardtider eller en okad dédlighet, men dmnet kriver
en djupare analys under lingre tid och sirskilt av

de fall dir dysfunktionen lett till reintubation.

100
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60 -

Procent

40 -

20 -

30-dagarsmortalitet

Vtf med atgérden IVB Vtf med atgérden IVB + SK-070

Figur 16. Ej riskjusterade 30-dagars mortalitet.
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Figur 17. SMR baserat pi SAPS3 30-dagars mortalitet.
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Figur 18. Medelvardtider pa IVA.
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Skall non-invasiv ventilation (NIV) anvandas for patienter med
svar hypoxisk lungsvikt i samband med svar sepsis/septisk chock?

Det finns en tydlig trend av en alltmer omfattande
anvindning av non-invasiv ventilation pa

véra intensivvirdsavdelningar. Detta kan
naturligtvis till en del betingas av en 6kande
rapportering av atgirden. (Se figur 19)

Anvinds NIV alltid pa ritt indikation? Skall NIV
anvindas som behandlingsmetod vid ett 6kat behov
av ventilationsstod pa grund av en uttalad hypoxemi,
som t.ex. vid svar sepsis och septisk chock?

Analys av populationen med diagnoserna Svar sepsis/
Septisk chock (A41.9), Svar sepsis (R57.2) och Septisk
chock (R65.1) och med behov av invasiv ventilation

> 48 timmar har gjorts for dren 2008-2013.

Patientgrupperna har delats in de som haft NIV

> 2 timmar f6re intubation respektive de som
intuberats direkt och behandlats med invasiv
ventilation (IVB) utan foregiende NIV. (Se tabell 3)

Patientgrupperna har jamforts avseende icke
riskjusterad mortalitet och behov av invasiv
ventilatorbehandling uttryckt i timmar, analysen har
bara omfattat patienter som skrivits ut levande fran
IVA. JimfGrelser av riskjusterad mortalitet (SAPS3)
har ocksa gjorts framfor alle f6r dren 2011-2013.

Jamforelser av alla patienter som haft NIV, oavsett tid
fore intubation, och de patienter som intuberats direkt
och pabérjat IVB fran bérjan visade ingen skillnad

Figur 19. Ventilatorbehandling — noninvasiv (DG023)-Andel forekomster av atgirden 2008-2013.

Tabell 3. Alders-och kénsférdelning samt antal NIV-timmar och vardtid uttryckt i varddygn.

Grupp 1 Grupp 2

NIV 2 2 timmar fore IVB Ej NIV fore IVB
Antal patienter 996 3224
Alder (mv/median-max/min) 63,4/66 —89/0,1 62,2/65-94/0,1
Kénsfordelning (K/M) 442/554 1291/1 933
NIV (h) fore IVB* (median-max/min) 8,5-291/2,0 0
Vardtid (dygn) (median — max/min) 11,9-317,7/2,4 9,9-362,6/2

*Galler endast Grupp 1
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mellan grupperna med avseende pa icke riskjusterad
30-dagarsmortalitet (15,5 % respektive 16 %). Detta
kan forklaras av att NIV startats vid ankomst till IVA
och pagatt en kort tid infor férberedelser av intubation
och behandling med IVB. Diremot ser vi stora
skillnader i 30- 60- och 90-dagars icke riskjusterad
mortalitet dir NIV anvints > 2 timmar fore
intubation, sannolikt i syfte att utvirdera behandlingen
med NIV for att se om lungsvikten vinder och
dirmed undvika intubation och IVB. (Se figur 20)

Aven behovet av IVB uttryckt i antal timmar
synes paverkas av att ventilationsbehandlingen
startar med NIV vid svar lungsvikt i samband
med svar sepsis/septisk chock. Gruppen som
startat med NIV i minst 2 timmar fore intubation
tycks utveckla en allvarlig lungsvikt med behov

av IVB i nistan ett dygn mer 4n patientgruppen
som startat I[VB fran bérjan. (Se figur 21)

Riskjusterad mortalitet

Svér sepsis/septisk chock ir ett allvarligt tillstdind
ofta forknippat med en uttalad hypoxisk lungsvike
och behov av invasivt ventilationsstdd. Detta

visas av att SMR baserat pd SAPS3 under

2013 var hogre (0,65) i denna diagnosgrupp
jamfort med hela IVA-populationen.

Inledning av behandlingen med NIV under 2
timmar eller mer paverkade inte den riskjusterade
mortaliteten for patientgruppen, medan intubation
omedelbart vid begynnande lungsvikt reducerade den
riskjusterade mortaliteten signifikant. (Se figur 22)

NIV under lingre tid vid hypoxisk lungsvikt kan
innebira risk for fortsatt férsimring, kad risk for
behandlingssvikt (intubationsbehov), och en 6kad
mortalitet jfr med intubation och IVB direke. I
denna analysen kan vi ocksa se att behandlingstiderna
med IVB okar. Det dr dock viktigt att understryka
att vi jAimfor tva icke helt jimforbara grupper
eftersom vi inte visar de som enbart haft noninvasivt
ventilationsstod utan behov av IVB. Fordrojd
intubation kan uppfattas som en markér f6r hogre
sjuklighet och inte som en orsak till hégre mortalitet,
och i sa fall kan en hogre dodlighet forvintas for den
grupp som inte blir intuberade direkt. Resultaten

ar dock intressanta och bor analyseras djupare.

Ej Riskjusterad mortalitet
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Figur 20. Jimforelser mellan Grupp 1 och
Grupp 2 av 30- 60- och 90-dagarsmortalitet
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Figur 21. Behov av invasiv ventilation uttrycke i timmar.
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Figur 22. SMR baserat pi SAPS3 30-dagarsmortalitet
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Uppfoljning av patienter =80 ar pa IVA

Ar 2010 gjordes en analys av SIR:s data som visade en mojlig
okning av andelen patienter > 80 ér fran 2008-2010. SMR
var hogre i gruppen patienter >80 ar men hade inte 4ndrats
2008-2010. Virdtiden var of6rindrad under denna period.

Arets uppf6ljning avser dren 2008-2013 och gruppen > 80
ar jamfors med totala antalet patienter > 16 4r. Dessutom
har tvi subgrupper studerats, patienter med invasiv
ventilatorbehandling (IVB) och/eller med kontinuerlig
njurersittningsterapi (CRRT) for att indireke folja hur
svike i ett eller flera organ kan péverka resultaten.

Sammanfattningsvis syns en successiv 6kning av andelen
patienter > 80 r 6ver dren men of6rindrad vérdtid.
Man finner en hogre SMR fér patienter > 80 ar som
skiljer sig frin genomsnittligt SMR oavsett om patienten
har indirekt multiorgansvike eller ¢j. (Se figur 23.)

Den icke riskjusterade mortaliteten, 30 respektive
90 dagar efter inldggning pa IVA, ir betydligt hogre

i gruppen > 80 ar och speciellt hég om patienterna

SMR fér patienter >803r och 16-80&r
0,90 -

m>804r m16-18ar
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Figur 23. SMR

har en indireke multiorgansvike. (Se figur 24.)

Det gir att spekulera i att 6kningen av patienter > 80 ar beror
pé en aldrande befolkning, men ocksa i att fler medicinska
dtgarder genomfors pa allt dldre och att allt fler lever lingre
med sjukdomar som tidigare hade en kort dverlevnad.

Vad giller den 6kade mortaliteten i gruppen > 80

ar jamfort med den 6vriga populationen kan det

anses troligt att dessa patienter har betydligt mindre
fysiologiska reserver och dirmed en minskad majlighet
till aterhamtning, Man kan heller inte utesluta att dessa
dldre patienter i storre grad skrivs ut till virdavdelning
med ndgon form av behandlingsbegrinsning. Denna
fraga kommer vara intressant att folja nér data kring
behandlingsbegrinsning eller ¢j i storre grad kommer att
rapporteras in till SIR frin vira medlemsavdelningar.
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0,8
B Mort30d 16-80 & M Mort 30d >804r M Mort 90d 16-804r  ® Mort 90d >804r

0,7

0,6

s
,0

Tot pat med SAPS3  Ej IVB eller CRRT Enbart IVB IVB + CRRT Enbart CRRT

o
S

=]
w

=]
N

=}
=

o

Figur 24. Icke justerad mortalitet
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Sammanfattning av SIR:s fokusrapport nr 2:
Rekalibrering av SIR:s system for riskjustering

Under 2013 anpassades SAPS3, PIM2 och
IVA-Higgins till svensk intensivvérd. De tre
riskjusteringsmodellerna uppvisade alla en utmirke
diskriminering (férmdga att forutsiga om patienten
dor), men for att 6ka anvindbarheten rekalibrerades
alla med utgingspunke fran SIR data. For detaljer
kring detta arbete hinvisas till SIR:s 2:a fokusrapport
(http://www.icuregswe.org/sv/Om-Intensivvard/
Publikationer-fran-SIR/). Att arbeta med internt
vilkalibrerade modeller ir inte i forsta hand en
akademisk fraga utan paverkar mojligheten att jimfora
sin avdelnings resultat med andra avdelningar och
med en for riket standardiserad norm (standardiserad
mortalitetskvot SMR = 1). Effekten av rekalibreringen
av SAPS3 illustreras i figur 25 dir effekten pa

SMR fo6re respektive efter anpassningen visas.

Ett problem med en 6vergang till rekalibrerade
riskjusteringsmodeller 4r att man inte automatiskt
kan jimfora sina resultat med 4ldre resultat, inte
heller med internationella resultat. Principiellt kan
detta indé goras genom att de dldre modellernas
koeficienter bevaras och vid behov kan anvindas
parallellt. I arets rapport visas endast analyser
baserade pa den ildre, okalibrerade modellen; fran
och med nista drs rapport riknar vi med att redovisa
bida modellerna. I framtiden ir en regelbunden
revision av riskjusteringsmodellerna, férslagsvis vart
5:e dr, en trolig utveckling f6r att modellerna ska
vara aktuella och ha bibehillet goda prestanda.

Figur 25. Effekt av rekalibreringen av SAPS3 pa rangordningen av svenska IVA
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Antligen SOFA-data pa utdataportalen

Intensivvard 4r vard vid multiorgansvike s ett matt pa Alla organsvikter 6kar fran intagningen till den

just organsvikt har linge varit 6nskvird. SIR har linge maximala organsviktsgraden. Detta giller dven vad giller
haft som ambition att presentera SOFA-data pa vr organdysfunktion frénsett respiratorisk svike dir 6kningen
utdataportal men inte lyckats men under 2013 blev dr s stor av organsvikten att dysfunktionskomponenten
detta verklighet. Idag finns rapporter som presenterar sjunker. Vid den maximala organdysfunkton/sviktgraden
medelvirden med lgt och hégt konfidensintervall och ar det 92,7 % som har dysfunktion eller svikt respiratorisk.

medianvirden med 25:e och 75:e percentilen for InNSOFA, Leversvikt forekommer & andra sidan bara i 2,9 %.
MaxSOFA, UtSOFA och DeltaSOFA pa utdataportalen. .
Aven om graden av organdysfunktion och organsvike

Sammanslagna data frin perioden 2008-2013 visar minskar avsevirt till utskrivning si kvarstar en viss grad
att respiratorisk svikt 4r den vanligaste organsvikten av bade dysfunktion och svikt vid utskrivningen (figur
pé de svenska intensivvardsavdelningar som skickat 28). Detta galler framfor allt respiratorisk dysfunktion
in SOFA-data till SIR. Kardiovaskulir svike dr den och svikt som kvarstar i 83,6 % vid utskrivningen
organsvikt som 4r nist vanligast och leversvike dr och 34,0 % har en kvarstiende respiratorisk svikt

klart minst forekommande, figur 26 och 27. vid utskrivning enligt SOFA Klassificeringen.

InSOFA Kategorisering per organssystem 2008-2013
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Figur 26. InSOFA uppdelat pd organsystem, data frin 2008-2013.
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Totala MaxSOFA Kategorisering per organssystem 2008-2013
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Figur 27. MaxSOFA uppdelat pa organsystem, data fran 2008-2013.

UtSOFA Kategorisering per organssystem 2008-2013
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Figur 28. UtSOFA uppdelat pa organsystem, data fran 2008-2013. Forklaringen till att antalet ér firre i denna
figur @n i In-och MaxSOFA ir att avlidna och de som &verfores till annan IVA ir exkluderade.
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Tackningsgrad och medlemsutveckling 2001-2013

Den 6vergripande tickningsgraden dr som forra dret tyvirr utan framgang. Utan tydlig viljeinriktning frin
92 % vilket far anses som mycket bra. Upprepade landstingsledningen i de landsting dir icke medlemmar
forsok har gjorts fran SIR:s sida att fi med de sista finns ser vi det svart att ytterligare 6ka tickningsgraden
icke-medlemmarna, (sirskilt de med regionansvar) f.n. V.g. se forteckning ickemedlemmar pa sidan 3.
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Figur 29. Medlemsutveckling 2001-2013

Tabell 4. Tackningsgrad

Sjukhustyp SIR-medlem EjSIR-medlem Summa SIR-Tackning (%)
Lansdels-IVA 25 2 27 93
Lans-IVA 24 1 25 96
_Region-IVA 88
1. Allmann - IVA 13 0 13 100
2. Thorax - IVA 5 2 7 71
3. Neuro - IVA 3 2 5 60
4. Barn - IVA 4 0 4 100
5. Brannskadeenhet - BRIVA 2 0 2 100
6. ECMO-center 1 0 1 100

77 7 84 92
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Val och validering av data

SIR har formulerat riktlinjer och skapat system for
datafingst av en stor mingd varierad information

som beskriver intensivvardspatienten och virdens
resultat pa kort och ling sikt (Figur 29). Medicinskt
ledningsansvarig pa intensivvirdsavdelningen har
ansvar for och kontroll 6ver vilka data som man énskar
finga och i vilken omfattning dessa data rapporteras
till SIR. Rapportering rekommenderas ske regelbundet
till SIR, helst veckovis, och omfatta minst ett ar
tillbaka i tiden sé att alla utskrivningar och eventuella
rittningar i den lokala databasen kontinuerligt
kommer med i den exporterade datafilen.

SIR tillhandahaller ett valideringsprogram dir
avdelningen sjilv anger vad de avser rapportera till
SIR. Programmet anvinds dven av avdelningen f6r
validering, kryptering och inrapportering till registret.
Valideringsprogrammet anvinds av den .

Arsrapporten 2013 grundar sig p data som
rapporterats till SIR med valideringsnivin ” Registrerar
alltid’ inom alla omraden dir detta kan viljas, detta
innebir ett dtagande frin respektive avdelning att
finga alla forekomster och rapportera in dem.

Vigen dit 4r att stodja lokalt kvalitets- och
utvecklingsarbete och stimulera till jimférelser
och diskussioner mellan de deltagande
intensivvardsavdelningarna. Vir analys omfattar
inte bara intensivvardsforloppet utan stricker sig
for vissa indikatorer manga veckor och manader
in i vardforloppet efter intensivvarden. P4 si

sitt speglar intensivvirdens resultat inte bara
hindelseforloppet pa IVA, utan ocksd hindelser
fore/efter intensivvard (MIG) och efter intensivvard
(PostIVA), dvs. omhindertagandet i hela

vardkedjan som ir relaterad till intensivvérd.

Figur 30. SIR:s registrering av ett vardtillfille och information relaterat till detta.
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Styrkor och svagheter med denna arsrapport

En styrka med SIR:s arsrapport ir att alla intensivvardsavdelningar med samma vérdeyp (IVA,
BIVA och TIVA) registrerar samma parametrar, pi samma sitt och enligt definierade riktlinjer.
De till SIR mottagna variablerna analyseras enligt samma urvalsprinciper och presenteras med
samma uppsittning utrapportbilder. For varje kvalitetsindikator och parameter beskrivs hur data
har tagits fram; urvalskriterier beskrivs och mélniva anges. En pétaglig styrka ar ocksa att SIR
nu har si stor datamingd att malnivaer kan justeras arligen baserat pa eget datamaterial.

Svagheter finns alltid, si dven i denna SIR:s arsrapport 2013. En av dessa ir att SIR vixer och fler
skickar data, vilket 6kar komplexiteten och risken f6r fel ndgonstans i datahanteringsprocessen.
Det nédvindiga engagemanget frain medlemmarna for att minimirera dessa risker har 6kat frin
ar il &r, parallellt med att omfattningen av rapporten okat. Trots detta omfattande arbete finns
garanterat enstaka faktafel. En blind tro pé arsrapporten i alla ligen kan darfor leda tanken fel.

For att erhalla hog kvalitet pa utdata krivs ocksa en kvalitetskontroll av indataprocessen. Ett
instrument for kontroll av registrerade data har framtagits av SIR och skall kunna tjina som
hjilp f6r medlemmarna att kontrollera kvaliteten pd sina inrapporterade data. P4 sikt ar det
ocksd mojligt att detta arbete kan komma att registreras av SIR och f6ljas upp for att kvaliteten
pa sivil utdata som for att analyserna skall kunna optimeras. F6lj dirfor den egna verksamheten
l6pande pé utdataportalen, diskutera och fundera 6ver era resultat! Sist men inte minst, ni ar
alltid vilkomna att hora av er till SIR om det 4r nigot ni undrar ver- stort som smatt!
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Slutord

Intensivvard r hogteknologisk, dyr och under snabb utveckling. P4 en intensivvardsavdelning
(IVA) vardas de sjukaste patienterna, och andelen som dor ir relative hég. Intensivvarden star for ca
8 % av den totala kostnaden for all sjukvard i Sverige. Uppféljning och analys av denna vérd ir av
hogsta vike for ett kontinuerligt forbattringsarbete. Malsittningen for intensivvirden ar att uppna
en kostnadseffektiv, hogkvalitativ och siker vird med si fi komplikationer som méjligt. De centrala
begreppen i denna malsittning har definierats gemensamt inom Svenska Intensivvardsregistret (SIR)
i samarbete med vér specialistférening SFAI (Svensk forening for anestesi och intensivvard) samt
Socialstyrelsen. Begreppen dr mitbara och registreras pa ett overenskommet, standardiserat vis. Ett
samarbete har ocksa skett och sker i 6kande grad med SIS (Svenska Intensivvérdssillskapet).

Arsrapporten for 2013 4r nu for andra dret en produkt som bestar av dels en omfattande del med méjlighet
till egna urval och majlighet att "designa” sin egen arsrapport, http://portal.icuregswe.org/r2013/, dels den
analyserande del som du just har list. Hoppas du har haft glidje och nytta av den och tveka inte att hora
av dig till SIR om du undrar 6ver nigot, alternativt vill ge ris eller ros!

For hela SIR-gruppen maj 2014

Christina Agvald—()hman Ordférande
Carl-Johan Wickerts VD
Sten Walther FoU-ansvarig

Lena Andersson
Sten Borgstrom
Hans Gren
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Martin Holmberg
Caroline Mardh
Peter Nordlund
Lotti Orwelius
Wiebke Siekmann
Krisjgnis Steins
Eva Akerman
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Kontakt:

Exekutivt ansvarig for Svenska Intensivvardsregistret: Carl-Johan Wickerts

Postadress:  Svenska Intensivvirdsregistret, c/o Carl-Johan Wickerts
Skordevigen 23
183 57 Taby

Telefon: 054-191497

E-mail: Carl-Johan.wickerts@icuregswe.org
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